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MUNCHEN, 12. APRIL 1957 


SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Zusammenfassung: Problem: Zivilisation — 
Technik — Kultur eine Definitionsfrage. In- 
teressante kulturelle Phasenverschiebung, 
d.h. die technisch-industriellen Veränderun- 
gen sind den rechtlichen Ordnungen und 
Geistesverfassungen so vorausgeeilt, daß 
diese nachhinken. 

Es gilt das Lebendige gegen die Auswüchse 
der Zivilisation zu schützen. — Problem der 
Geburtenregelung. Klinik — Hausentbin- 
dung. Die Isolettenfrage? Cavete Penicillin- 
tesistenz! Fortschritte der Diagnostik, z.B. 
neue Blutgruppen- oder Elektrolytbestim- 
mungen werden überschätzt? Warnung vor 
Isotopenanwendung bzw. vor jeder Ver- 
mehrung ionisierender Strahlung. Ethnogra- 
phischer Vergleich des Kindes in der Zivili- 
sation mit dem primitiven Kinde. Jedes Kind 
war und ist zu seiner Zeit gefährdet. Pro- 
blem der Mutter-Kind-Beziehung (Doppel- 
verdienen, Fließband usw.), der Eltern ohne 
Zeit. Gewandelter Muttertyp, der trotzdem 
bejaht wird. Vater kameradschaftlicher Hel- 
fer, aber nicht mehr Meister im Lehrlings- 
dasein des Sohnes. Die Stadtauswirkung mit 
Verkehrsgefährdung und als Summation der 
Reize, Akzeleration als Anpassung? Präzes- 
sion einiger Kinderkrankheiten usw. Die 
Halbwüchsigen! Trotz aller Schwierigkeiten 
aber überlebt das Kind. Hygiene und Befal- 
lenwerden von Seuchen? Das Kind unserer 
Tage wird bewußt bejaht. 


Margret Boveri (1) schreibt in ihrem Buch „Der Verrat im 
N. Jahrhundert“ von einem jungen Deutschen: „Er sprach 
Immer wieder über die Frage, die ihm so sehr am Herzen 
lag: Wie das Lebendige gegen die Wucherung der technischen 
Zivilisation gerettet werden könne.“ Es heißt hier nicht Ret- 
tung des Lebendigen gegen die Zivilisation, sondern „gegen 
die Wucherung der technischen Zivilisation“. Sind wir Ärzte 
bei unserem heutigen vielschichtigen Problem „das Kind in 
der Zivilisation“ a priori vor dieselbe Frage gestellt „Rettung 
des Lebendigen“? Fast möchte es so scheinen. Zuvor aber 
Müssen wir uns über einige Definitionen klar werden: Beim 


— 


in „Vortrag gehalten am 19. November 1956 im Naturwissenschaftlichen Verein 
Temen, auszugsweise gesendet Radio Bremen am 18. Januar 1957. 
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Aus der Univ.-Kinderklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. med. C. Bennholdt-Thomsen) 


Das Kind in der Zivilisation‘) 


von C. BENNHOLDT-THOMSEN 


Summary: Civilization — technique, culture 
— a problem of definition! Interesting cul- 
tural alteration of phases, i.e. the technical 
industrial alterations have forged ahead of 
legal order and spiritual concepts, so that 
the latter limp behind. 

The goal is to protect the living substance 
against the evil influence of civilization — 
the problem of birth-control. Delivery in 
hospital or at home? The problem of the 
incubators? Remember the resistance against 
penicillin! Advancements in diagnosis, e.g. 
overestimation of new determination me- 
thods for blood-groups or electrolytes. Warn- 
ing against employment of isotopes respec- 
tively against increasing ionizing radiation. 
Ethnographic comparison of the civilised 
child with the primitive child. Every child 
has been and is endangered in its time. The 
problem of mother-child relationship (double 
earning, serial production etc.). The problem 
of parents without spare-time. Altered 
mother type which is approved of all the 
same. Father as a comrade, but no longer 
the master in the son’s apprenticeship for 
life. The influence of the cities with the 
danger of traffic and the increased stimuli. 
Acceleration as a form of adaptation? Pre- 
cession of several childhood diseases etc. 
Problem of the half-grown teenagers! In 
spite of all these difficulties the child sur- 
vives. Hygiene and affection by plagues? 
The child of our day is definitely approved of. 


sation” 
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Resume: Probleme civilisation — technique 
— culture, une question de definition. Deca- 
lage de phases culturel interessant, c.-a-d. 
que les transformations techno-industrielles 
ont devance les regles l&gales et les men- 
talites ä ce point, que celles-ci suivent 
clopin-clopant. 

Il s’agit de proteger le vif contre les exces 
de la civilisation. — Probleme de la requla- 
tion de la natalite. Clinique — accouchement 
a domicile. La question des isolettes? Les 
progres de la diagnose, p.ex. les nouvelles 
determinations des groupes sanguins et des 
electrolytes, sont surestimes? Mise en garde 
contre l’application d’isotopes ou contre 
toute multiplication de radiations ionisantes. 
Comparaison ethnographique de l’enfant 
dans la civilisation avec l’enfant primitif. 
Tout enfant &tait menace et l’est en son 
temps. Probleme de la relation mere-enfant 
(doubles revenus, tapis roulant, etc.), des 
parents ä court de temps. Type de la mere 
transforme, neanmoins approuve. Pere cama- 
rade secourable, mais plus le maitre dans 
l'education du fils. L’influence de la ville 
avec les dangers de la circulation et en tant 
que sommation des attraits. L’acceleration 
en tant qu’adaptation? Precession de quel- 
ques maladies infantiles, etc. Les imberbes! 
Mais en depit de toutes les difficultes, l’en- 
fant survit. Hygiene et contamination par 
des epidemies? L'enfant de nos jours est 
sciemment approuve. 


ersten Hören: „technische Zivilisation“ assoziieren wir die 
Gegensätze oder vielleicht für manche sogar Synonyma Kul- 
tur und Zivilisation, weiterhin Kultur und Technik, Technik 
und Zivilisation. Sogleich tauchen dann die Fragen: Kind und 
Kultur bzw. Kind und Technik auf. 

Wer sich, um der Deutung der Frage: „Das Kind in der Zivili- 
sation“ näherzukommen, in die Nachbardisziplinen vorwagt und 
Handbücher der Philosophie, der Sprachwissenschaft usw. 
unter den Stichworten „Kultur“ einerseits und „Zivili- 
andererseits befragt, 
schneidungen beider Begriffe gegenüber. Kultur ist der ältere 
Begriff, Zivilisation ein späteres Wort. Wenn ein Kleinlexikon 
Zivilisation als „Gesamtheit der (besonders abendländischen) 


sieht sich vielfach Über- 
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technisch-kulturellen Einrichtungen“ definiert, so sind in 
dieser Fassung — ich wiederhole: Zivilisation = Gesamtheit 
der technisch-kulturellen Einrichtungen bereits Beweise der 
Überschneidungen gegeben. Geradezu aufregend ist — ich 
zitiere jetzt fast wörtlich aus dem großen Brockhaus 1955 — 
die besonders von amerikanischen Kultursoziologen aus- 
gearbeitete Entdeckung, daß dieeinzelnen Teilgebiete 
einer Kultur (Technik, Sozialordnung, Religion, Recht 
usw.) ein verschiedenes Veränderungstempo 
aufweisen mit der Folge einer kulturellen Phasen- 
verschiebung zwischen diesenBestandteilen. 
In der modernen Kultur sind z.B. die technisch-industriellen 
Veränderungen seit etwa 1!/2 Jahrhunderten so rasch von- 
statten gegangen, daß rechtliche Ordnungen und Geistes- 
- verfassungen nicht mitkommen, sondern gleichsam hinterher- 
hinken, so daß sich auf der kulturpsychologischen Ebene eine 
kritische Anpassungslücke bemerkbar macht. 


Da wir alle um die säkulareEntwicklungswand- 
- Jung unserer Jugend, die sogenannte Akzeleration, wissen, 
so eröffnen sich hier interessante neue Aspekte: Wir sehen 
also das Kind unserer Tage mitten in einer „kulturellen 
Phasenverschiebung“, in der „rechtliche Ordnungen und 
Geistesverfassung“ hinterherhinken. Das Lexikon fährt an 
anderer Stelle fort: „Die Kulturarbeit des Menschen kann 
z.T. als ein Bemühen aufgefaßt werden, die Anpassungs- 
lücken zwischen den verschiedenen Kulturgebieten durch 
„Synchronisierung“ des Veränderungstempos zu schließen“. 


Wiederum eine erstaunliche Parallele: Vonsynchroner 

und asynchroner Akzeleration bzw. Retardie- 
rung der gewandelten Jugend spriht Kretschmer (2) 
und seine Tübinger Schule. 


Interessant ist weiterhin, daß die Technik als ein Teilgebiet der 
Kultur angesprochen wird und daß sozusagen für die Therapie der 
kulturellen Phasenverschiebung das aus der Technik stammende 
Wort „Synchronisierung“ gewählt wird und endlich, daß, wie schon 
erwähnt, beide Worte „Technik“ und „kulturell“ sich in der Defini- 
tion der Zivilisation als „Gesamtheit der technisch-kulturellen Ein- 
richtungen“ wiederfinden. 


Nach dieser Einkreisung der Begriffe zur Sache. 


Beginnen wir mit dem Problem der Ungeborenen, als Aus- 
wirkung der technisch beherrschten Geburten- 
regelung. Staatliche Erlaubnis braucht ohne negativen 
Einfluß zu sein. 


Beispiel: Holland, in dem noch 1953 21,7 Lebend- 
geborene auf je 1000 Einwohner kamen, dagegen in der 
Bundesrepublik Deutschland und in England und Wales 15,5 
(Zahlen nach Roderich von Ungern-Sternberg [3]). Das Kind 
ist in Holland also bis heute erwünscht. Mit anderen Worten, 
die Holländer wählen auch im Zeitalter der Zivilisation den 
Kinderreichtum! Freier Wille im 20. Jahrhundert, im Jahr- 
hundert der Technik, überwindet somit die so bedeutsame 
Auffassung des alten griechischen Kulturvolkes „besser nicht 
geboren werden“ (Sophokles). Hier könnte ein Ansatz dafür 
gesehen werden, daß unser Jahrhundert auch das Jahrhundert 
des Kindes genannt wird. 


Wiewohl vieles andere dagegen spricht, sollte dieses Bei- 
spiel „Mensch gegen Technik“ vielleiht bewußtgebucht 
werden. 


Das heutige Kind wird in die Zivilisation hinein- 
geboren, einige sprechen von „Geworfensein“. Die Technik 
dokumentiert sich bereits in der Verschiebung der Zahlen- 
verhältnisse Hausgeburt gegenüber der Klinik- 
entbindung. 


Ist es erlaubt, den Begriff „das Geburtshaus“ und „das Eltern- 
haus“ mit Gebäranstalt bzw. Mietwohnung gleichzusetzen? Im 
schwächeren Maße zeigt sich diese Problematik auch beim Kranksein 
und Sterben. Die Umwelt Krankenhaus mit allen Vorzügen zivilisa- 
torischer Vervollkommnung hat die häusliche Krankenstube und das 
Sterbezimmer in ihren familiären Bindungen abgelöst. 
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Dazu wäre einiges pro und contra zu sagen. Uns abcr kann 
es hier nur um die Feststellung dieser zivilisatorischen Tat- 
sachen gehen! 


Die Fortschritte der Frühgeborenenaufzucht ermöglichen 
eine erstaunliche Präzession in früheste Lebensab- 
schnitte. Das Am-Leben-Bleiben von Früchten noch unter 
500g ist nicht mehr ganz selten. Die Isolette versucht, die 
Gebärmutter zu ersetzen, aber die Geschwindigkeit der O,- 
Entwöhnung kann zur retrolentalen Fibroplasie 
führen. 


Die Antibiotikaverwendung als Nabelpuder verhütet mit 
hoher Wahrscheinlichkeit jegliche Infektion, kann aber sehr 
frühzeitig eine Penicillinresistenz zur Folge haben. Zwei Bei- 
spiele, wie „Fortschritt an sich“ trotzdem Gefährdung in sich 
birgt: Gefahr für uns Ärzte: Die Mittel in Prophylaxe und 
Therapie sind so different, daß im Gegensatz zu vergangenen 
Jahrhunderten die erste Forderung jeder Heilmaßnahme das 
„auf keinen Fall schaden“ erhöhte Beachtung verdient. 


Selbst die Fortschritte der Diagnostik in ihrer letzten Spe- 
zialisierung geben zu denken. Auf der letzten Tagung der 
Schweizer Pädiater im Herbst 1956 in Luzern wies der Vor- 
sitzende, Prof. Tobler, Bern, auf eine niederländische Arbeit 
über selten vorkommende Blutfaktoren hin. 


Ich zitiere den Referenten W. Lenz auszugsweise: Die holländi- 
schen Autoren hatten 1952 einen neuen Blutfaktor entdeckt mit dem 
Namen „Ven“. Ven ist aber nicht identisch mit den Faktoren Wetz, 
Graydon, McGrath, Black, Miltenberger und Wright. Zusätzlich 
kamen die Autoren zur Annahme von weiteren Blutfaktoren Vw 
und Rm. Vw ist nicht identisch mit Ven, Rm, Batty Henshaw, Hunter, 
Leway und Wright, auch nicht mit CX, CW und EW, Rm ist nicht 
identisch mit Batty, Wright, Miltenberger, Ven oder VW oder mit 
CX, CW, EW, 

Tobler, bewußt ironisierend zitierend, tröstete mit dem 
Hinweis: „Blut ist ein ganz besonderer Saft.“ Bedenken Sie, 
das sagte Mephisto und nicht Faust. 


Es taucht weiter die Problematik des technischen Leerlauies 
auf. Wenn z.B. zur Analyse einer Säuglingsintoxikation 
(Elektrolytebestimmungen usw.) diagnostisch so viel Blut not- 
wendig wird, daß anschließend eine Wiederauffüllungs-Blut- 
transfusion erforderlich ist — was vorgekommen sein soll —, 
so könnte gefragt werden, rettet hier das Laboratorium das 
Leben? Oder wird vielleicht die Homoiostase, die Selbstregu- 
iation des Organismus im Einzelfall andere, nicht berechenbare 
Wege gehen? Diese Überlegung ist nicht Forschungsnihilis- 
mus, sondern entspringt dem Gefühl: Auch unsere diagnosti- 
schen Fortschritte bedürfen strengster Indikationsstellung. 
Videant consules! 


Wenn das videant im eben Gesagten noch diskutabel, so 
hat die Anwendung der Isotopen, einer Initiative de Rudders 
folgend, bereits zu einer eindeutig zur Vorsicht mahnenden 
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde 
geführt. De Rudder (4) weist zusätzlich mit Recht darauf hin, 
daß selbst bei minimalster Anreicherung von 1so- 
topenin Nahrungsmitteln oder im Trinkwasser 
die Gefahr einer elektiven Anreicherung in einem Organ- 
system — z.B. an das Strontium im Knochen — alle Gefahren 
der Strahlenschädigung bis zum Karzinom mit sich bringt und 
daß Kinder durch die bei ihnen noch zu erwartende Lebens- 
dauer hier naturgemäß ganz besonders gefährdet sind. 


Auc der bekannte Lübecker Internist Hansen (5) warnte 
auf der Tagung des Bundes der deutschen Medizinalbeamten, 
Juni 1956 „Uber den gefährdeten Menschen unserer Zeit". 
Ich zitiere: „Die Isotopendiagnostik und -therapie gehören 
bereits zu dem ‚unabdingbaren’ Bestand vieler Kliniken und 
Krankenhäuser, ein Verfahren, das sehr viele Gefahren 
momente in sich birgt und ein Spiel mit dem Feuer ist." 
Hansen wies auch auf überflüssige und indikationsarme dia- 
gnostische Durchleuchtungen und alle Röntgenspielereien, 
wie etwa in Schuhgeschäften, hin. Hier wird strengste 
Mutationsprophylaxe zum Gebot der Stunde. Der. Züricher 
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Zoologe Hadorn (6) hat in seinem Buche „Letalfaktoren“ 
Entscheidendes zu sagen. Ich zitiere: Die Gefahr der Erhöhung 
der Mutationsrate, schreibt Hadorn, „besteht zunächst überall 
dort, wo ionisierende Strahlen in Diagnose und Therapie 
verwendet werden“. Auch Hadorn warnt dann — es ist die 
dritte gleichgerichtete Warnung vor den neuen Strah- 
lungsquellen der technischen Auswertung 
der Atomenergie. Ich zitiere: „Jede Vermehrung der 
ionisierenden Strahlung wird früher oder später ihre Opfer 
fordern." 


Nach diesem Vorstoß zu den Grenzpfählen des überhaupt 
Erlaubten, gleichsam als dramatischer Hinweis auf die vielen 
Konsequenzen unseres Themas „Das Kind in der Zivilisation“, 
zurük zur harmloseren Problematik. Sie wissen, daß vor 
Jahrzehnten, von England ausgehend, das Bad gleichsam 
zumSymbolder Zivilisation wurde. In der sich ent- 
wickelnden Kinderheilkunde gehört das tägliche Bad zu 
einer Selbstverständlichkeit. „Ist das wirklich nötig?“ fragte 
uns eines Tages v. Pfaundler. Wir haben alle unsere kleinen 
Kinder täglich baden lassen, aber besteht die Frage v. Pfaund- 
lers nicht vielleicht zu Recht? — Der Kinderwagen wurde 
zur niedrigen Schleiflacklimousine, aber ein hochrädriger 
Korbwagen wäre für Mutter und Kind besser. 


Zur Frage zivilisatorischer Usancen und natürlicher Ernäh- 
rung: Der Wiener Pädiater Hamburger warnte die Mütter vor 
der Gefährdung des Kindes durch den Übergang des Nikotins 
in die Frauenmilch. Und die Wirkung dieser Warnung? Die 
Mütter stillten ab und rauchten weiter. 


Jetzt zur prinzipiell wichtigen Frage: Wie unterscheidet 
sih das Kind in der Zivilisation von Kindern derheute 
noch auf primitiver Stufe lebenden Natur- 
völker? Mein Gewährsmann ist der Ethnologe E. Mühl- 
mann (7). Einige Zitate: „Ziemlich allgemein wird von Ethno- 
graphen berichtet, daß dem primitiven Kinde gerade das 
fehle, was wir ‚kindlich" nennen. Die Kinder erscheinen 
selbständiger und tragen oft ein altkluges Wesen zur Schau. 
Es fehlt ihnen die Sorglosigkeit und der leichte Sinn, die für 
unsere Kinder charakteristisch sind. Das alles findet seine 
natürlichen Ursachen in den schwierigen Existenzbedingungen 
der Gruppe, vor allem bei den ökonomisch zu unterst stehen- 
den Naturvölkern, den sogenannten Wildbeutern (Jäger, 
Sammlerinnen).“ „Die ständige Bedrohung ihrer Existenz ist 
bedingt teils durch die Unsicherheit und Labilität der Nah- 
rungsversorgung, aber auch durch Naturkatastrophen, reißende 
oder giftige Tiere usw., und durch feindliche Nachbargruppen.“ 
„Diese ständigen Gefahren formen den kindlichen Charakter.” 
‚Die Humanisierung des Erlebnisraumes ist erst ein Ergebnis 
wachsender Einsicht in die Kausalzusammenhänge unserer 
Welt und damit ein Ergebnis höherer Kultur.“ „Ein weiterer 
Faktor ist die frühzeitig und oft lange vor der Pubertät ein- 
setzende Sexualbetätigung.“ Bis zu einem gewissen Grade 
könnten übrigens, nach Mühlmann die Wesenszüge des „pri- 
mitiven Kindes“ mit denen des „proletarischen Kindes“ zur 
Deckung gebracht werden. Mühlmanns abschließende These 
lautet daher: „Was wir den kindlichen Charakter nennen, 
ist kein reines Naturprodukt, sondern ein Ergebnis kultureller 
(hochkultureller) ‚Verwöhnung‘. Seine real-soziologische 
Voraussetzung ist die moderne, wirtschaftlich, sozial und 
politisch relativ gesicherte Existenzform der gutsituierten 
Familie mitsamt moderner Fürsorge, Hygiene und ‚Päd- 
agogik‘. Hierdurch wird die — an und für sich mit der Geburt 
gegebene — Hilflosigkeit des Kindes zivilisatorisch verlängert, 
und es werden alle damit zusammenhängenden Affekte kon- 
serviert. Das Kind kann so lange und um so länger ‚kindlich’ 
bleiben, als die Eltern es sich leisten können und somit bereit 
Sind, auf seine Hilflosigkeit, Jungendummheit, Unbeschwert- 
heit und Sorglosigkeit mit den Affekten der Rührung, Zärt- 
lichkeit und Besorgtheit zu reagieren.“ (Zitate nach Mühl- 
mann.) 

Darf ich in diesem Zusammenhange bewußt das wieder- 
holen, was ich im Juni 1956 in Lübeck über „das gefährdete 
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Kind unserer Zeit“ sagte: „Ist der Begriff ‚das gefährdete 
Kind’ ein Schlagwort? Es steht außer Zweifel, das Kind 
unserer Zeit ist gefährdet. Aber ist der Begriff ‚ge- 
fährdet' dem Menschen, dem Kind nicht seit 
je zugeordnet? Perinatale Schäden, Krankheiten, das 
Gegenwärtige des Todes, immer mußte das Kind mit diesen 
Gegebenheiten rechnen. Ist es wirklich erlaubt, für unsere 
Zeit diese Dinge höher zu bewerten? Können nicht unsere 
Kinder, da sie es ja nicht anders kennen, die Bedrohung ihrer 
Zeit so sehen, wie wir als Kinder unsere Umwelt eben als im 
Augenblick einzig mögliche Wirklichkeit sahen?“ Die Fest- 
stellung des Ethnographen: „starke Gefährdung des primitiven 
Kindes“ und die gegebene Tatsache: „starke Gefährdung des 
Kindes unserer Zeit“ decken sich in interessanter Weise! 
Unseres Erachtens spricht aber auch für die Notwendigkeit 
einer „Zärtlichkeit und Besorgtheit“ und einer gesteigerten, 
liebevollen Zuwendung die biologisch so eminent wichtige 
Feststellung Portmanns: „Daß beim Menschen die säugetier- 
typische Fötalentwicklung bis zum Ende des ersten Lebens- 
jahres dauert, also in zwei Etappen verläuft, in einer uterinen 
und einer extrauterinen.“ Gerade aus dieser neuen Erkenntnis 
heraus ist, wie schon gesagt, die Notwendigkeit der für die 
erste Lebenszeit so wichtigen Mutter-Kind-Beziehung ab- 
zuleiten. 


Zivilisatorische Gegebenheiten müssen aber stärkstens im 
Parallelogramm der Kräfte in Rechnung gestellt werden. Die 
Frage lautet daher: Erlaubt oder ermöglicht die Zivilisation 
diese für die Entwicklung des Kindes so prägende Mutter- 
Kind-Beziehung? Dem ersten Anschein nach spricht einiges 
dagegen, z.B. der Rückgang der Stillfreudigkeit 
oder dass Doppel-Verdienen-Müssen. 

Eine 40j. Mutter bringt ihr neuneinhalbj. Kind wegen Schul- 
schwierigkeiten. Sie erscheint nervös und schon auffallend ver- 


braucht. Sie hat 8 Jahre bis zum Schulbeginn ihres Jungen am 
Fließband gestanden. 


Jetzt ein Beispiel für das Doppel-Verdienen-Wollen, das 
sich übrigens in allen Schichten findet, das ist ausdrücklich 
zu betonen. 


Ein fast 11j. Junge besucht seit einiger Zeit die Erziehungsbera- 
tung der Kölner Universitäts-Kinderklinik wegen gelegentlichen 
Stotterns und schulischen Versagens. 


Anamnese: Uneheliches Kind, die Mutter seit 4 Jahren ver- 
heiratet, aber nicht mit dem Vater des Jungen, sie ist seit je 
beruflich tätig, und zwar als Fabrikarbeiterin. Ihre Angaben über 
ihr Kind sind tastend und ungenau. Ihre eigene Mutter, die den 
Jungen betreut, wird zur Unterredung gebeten. Die Großmutter 
berichtet dann, daß der Junge morgens schon vor dem Frühstück 
komme, von ihr aus die Schule besuche und auch mittags bis zum 
Abendessen durch sie versorgt werde. Außerdem lebe noch das 
5j. Kind ihrer zweiten Tochter bei ihr, da diese ebenfalls beruflich 
tätig. Befragt, ob die Berufstätigkeit beider Töchter so dringend 
notwendig sei, da diese doch beide gutverdienende Männer hätten, 
erzählt sie entrüstet, daß auch sie selbst, bis ihre Töchter selbst 
verdient hätten, regelmäßig in der Fabrik gearbeitet hätte. Diese 
ihre beiden Töchter seien auch erst von der Großmutter, also ihrer 
eigenen Mutter, versorgt worden und hätten dann später Kinder- 
garten und Hort besucht. Für sie sei Mitverdienen eine Selbstver- 
ständlichkeit. 


Das erscheint uns deshalb von so großer Bedeutung, weil 
wir nicht nur vor dem Problem „Eltern ohne Zeit“ 
stehen, sondern weil deren Kinder bereits selbst 
zu Eltern ohne Zeit geworden sind, also bereits zwei 
Generationen umfassen. — Aber es gibt noch andere Gründe 
für das Nicht-Zeit-Haben, z.B. das Fehlen intrafamiliärer Hilfe 
(Verwandte oder bezahlte Kräfte) mit der dadurch bedingten 
Überforderung, die Verlagerung der Ansprüche, das Nicht- 
mehr-zu-Hause-sein-Können, die Flucht in die außerhäusliche 
Betäubung usw. Aber selbst, wenn die Ruhe, das Freisein, das 
Zeithaben gegeben ist, also an Sonntagen, winkt unter Um- 
ständen das allein zurückbleibende Kind den im Auto oder 
Bus davonfahrenden Eltern nach, wie Kinderzeichnungen nach 
der Aufforderung, den Sonntag zeichnerisch wiederzugeben, 
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in erschütternder Weise offenbar werden lassen. Und mand- 
mal haben Eltern bereits Angst vor dem Alleinsein mit ihrem 
Kinde! 


Gut, das erleben wir anscheinend und oft nicht nur an- 
scheinend fast täglich durch Erfahrungen unserer Umgebung 
bzw. in Sprechstunde und Klinik. Aber wenn wir die ver- 
meintliche angeborene Schwäche des jungen Menschenkindes 
ablehnen und auf seine erstaunliche Anpassungs- 
fähigkeit hinweisen müssen, so entsteht gerade bei dem 
Vorwurf der fehlenden Mutter-Kind-Beziehung das Gefühl, 
als ob hier eine zu starke Schwarzweißmalerei erfolge. Mit 
anderen Worten, hier sind Zweifel anzumelden. Zweifel z. B., 
ob der Mensch im späteren Lebensalter diese seine erste 
Anpassungsfähigkeit verliert. Präziser ausgedrückt: Gibt 
esdieendogen mütterliche Frauin der Zivili- 
sation nicht mehr? Darauf vorerst die hypothetische 
Antwort: Sie gibt es und wird es, wenn nicht alles trügt, 
immer geben. ‚Nur hat sich u. E. der Muttertyp durch die 
Zivilisation gewandelt oder besser gesagt, dergewandel- 
ten Situation angepaßt. Diese Anpassung erfolgt so un- 
merklich, so getarnt, so in aller Stille, daß im Vergleich zu 
den im grellen Licht stehenden Frauen, die als Mütter ver- 
sagen, die wirklichen Mütter, quasi wie in einer Tarnkappe 
unsichtbar, also scheinbar nicht existent sind. Es erscheint 
nach dem Gesetz der Erhaltung der Art ganz unwahrscheinlich, 
daß archaische Uranlagen, zu denen das Mütterliche im weite- 
sten Sinne gehört, ausgelöscht werden. Die Mütterlich- 
keit ist vielmehr in der Zivilisation, im Ver- 
gleich zu den Primitiven sogar „funktionell“ 
besser. 

Dazu einige grundlegende Zitate aus dem schon genannten Vor- 
trag Mühlmanns. Ich zitiere: „Die romantische Vorstellung, daß 
allein mütterlicher Instinkt, Mutterliebe, Zärtlichkeit und Opfer- 
bereitschaft ausreichen müßten, um dem Kind das Beste angedeihen 
zu lassen, findet in den ethnographischen Tatsachen keine Stütze. 
Alle diese schönen Eigenschaften bedürfen einer intelligenten Moti- 
vierung, wenn sie wirksam werden sollen, sonst können sie sogar 
zum Übel ausschlagen.“ Es müssen Intention und Funktion 
methodisch unterschieden werden. Bei Naturvölkern gibt es wohl 
keine stärkere Intention als die der Selbstbehauptung und Bewah- 
rung der kleinen Gruppe (der Familie, der Sippe, des Stammes). 
Daher gehört die Erhaltung, Pflege und Aufzucht der Nachkommen- 
schaft zu den vornehmsten Zielen. 

Trotzdem wird funktionell dieses Ziel oft nicht erreicht, weil die 
dazu eingeschlagenen Maßnahmen unzweckmäßig sind. Sie werden 
durchkreuzt durch den Mangel an Wissen und durch abergläubische 
Deutung. Zwischen wirklich pfleglichem Verhalten und ver- 
meintlich pfleglichem Verhalten ist also nach Mühlmann zu 
unterscheiden. 

Mit anderen Worten, unsere modernen Mütter verwenden 
Instinkt und Intelligenz, die sie befähigen, die Errungen- 
schaften biologischer und ärztlicher Erkenntnisse zu verwerten 

In diesem Zusammenhang eine zahlenmäßige Anmerkung. Die 
Menschheit vermehrte sich alle 50 Jahre bis 6000 vor Christus um 
1000, bis 1800 nach Christus um 5,8 Millionen, bis 1949 um 450 Mil- 
lionen, bis 2000 wird sie sich um 1750 Millionen vermehrt haben; die 
Gesamtbevölkerung der Erde betrug 1950 etwa 2,4 Milliarden. Sie 
wird um das Jahr 2000 etwa 4 Milliarden umfassen (Zahlen nach 
Hansen). Wieweit hierdurch der Spenglersche Sturm über Asien auf 
Grund der ungeheuren Fruchtbarkeit der Asiaten zum Tragen kom- 
men wird, ist eine offene Frage. 


Zweitens: Die meisten unserer heutigen Mütter ver- 
stehen es unseres Erachtens anscheinend, die mütterliche 
Zuwendung in der ihnen zur Verfügung ste- 
henden Zeit zu intensivieren. 

Vielleicht sprechen Versuche in den Kiebbutz in Israel, in denen 
Eltern ihre Kinder nur 3 Stunden am Tage, dann aber ausschließlich 
für sich haben, im gleichen Sinne, da hier die familiäre Bindung, 
wenn ich richtig informiert bin, besonders stark ist. 


Drittens: Besteht vielleicht ein Wissen des Kindes un- 
serer Tage oder ein unerschütterliches Gefühl: Ich habe eine, 
ich habe meine Mutter, auch wenn sie nicht immer um mich 
sein kann? Überspitzt ausgedrückt: Kann die Mutter auch 
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abwesend anwesend sein? Hier ist eine Einschränkung not- 
wendig. Das gilt nicht für die ersten Lebensjahre, hier ist das 
Wirklich-Dasein unerläßlich. 


Soweit unsere Hypothese: Die Zivilisation hat u. E, die 
Substanz, das Kapital an mütterlichen Frauen nicht verringert, 
trotz der anderen Fassade. 


Gestatten Sie auch ein Wort über den anderen Elternteil, 
über die Rolle des Vaters in der Familie. Hier scheint eine 
intensivere Wandlung zu verzeichnen zu sein, also eine 
stärkere Strukturänderung im Verhältnis zum Kind als bei 
den Müttern. 

Zwei Beispiele: Sie wissen, daß die Erziehung in dem Land, das 
sozusagen die jeweiligen Spitzenleistungen der Zivilisation, die, 
wie sie wissen, nicht identisch _mit Kultur zu sein braucht, „vorexer- 
ziert“, in Amerika, seit Generationen bereits in den Händen der 
Mütter liegt (vgl. z.B. Margarete Mead [8]). In USA ist aber 
— diesen Hinweis verdanke ich Mitscherlich — die grundlegende 
Feststellung gemacht worden, daß die Wandlung in der Beurteilung 
des Vaters für die Kinder sich darin dokumentiert, daß für sie die 
These „Vater kann alles“ nicht mehr zutrifft. Diese persönliche Er- 
fahrung des Kindes, daß sein Vater eben nicht alles kann, ist von 
größter Bedeutung für die Struktur der Familie geworden. 

Die zweite Erfahrung stammt unter anderem aus den nordi- 
schen Ländern. Hier hat die Koedukation zu derartigem Gleic- 
gestimmtsein der Geschlechter geführt, daß jede Prävalenz weit- 
gehend entfällt. Die Kinderaufzucht wurde zur Gemeinschaftsarbeit, 
auch der Vater kann füttern, windeln, das Kind ausfahren. 

Demnach liegen zwei neue Faktoren vor: 1. Der Verlust 
absoluter Überlegenheit des Vaters in allen Dingen des äußer- 
lichen Lebens (der Vater ist nicht mehr der Mei- 
ster im Lehrlingsdasein des Sohnes), 2. der 
Vater wird zum kameradschaftlichen Helfer in 
der Kinderaufzuct. 

Nach diesen Schlaglichtern auf die Vaterfigur verlassen wir 
die Eltern in ihrer gewandelten Wirkung auf das Kind in der 
Zivilisation und kommen zur extrafamiliären Umwelt. 


Der fehlende Raum sowohl absolut als auch in seiner 
Beengung zwingt das Kind von den ersten Lebenstagen an zu 
einem zu engen Kontakt mit allen Geschehnissen in seiner 
Nähe. Lärm aus den Wohnungen, Lärm von der Straße, Lärm 
aus der Luft, Lärm in der Wohnung durch die Geschwister, 
die debattierenden Eltern, das Radio. Die Ausdünstungen der 
Stadt dringen durch die Fenster. Die Lichtreklame des Hauses 
gegenüber, die grelle Straßenbeleuchtung lassen das Zimmer 
auch in der Nacht nicht dunkel werden. Das Kleinkind 
erlebt die Welt außerhalb des Hauses als Hinterhof, als 
Straße ohne Bäume. Das Kind der Stadt kennt nur Straßen- 
köter und streunende Katzen. Was ist ein Pferd, eine Kuh, 
eine Ziege, eine Gans, eine Ente, ein Huhn? 

Ein 10j. Junge kommt wegen starker Ängstlichkeit, Kontakt- 
störungen und leichten Gesichtsticks in unsere Behandlung. Während 
des ersten Szenotestes nimmt das Kind die Kuh heraus und fragt, 
was das sei. Die Frage wird ihm nicht gleich beantwortet, er ver- 
mutet selbst, sie könnte eine Maus oder auch ein Eichhörnchen sein. 
In der Unterhaltung ergibt sich, daß der Junge noch nie auf dem 
Lande war, die sonntäglihen Ausflüge mit seinen Eltern führen 
ins Stadtzentrum, wo sie in einer Wirtschaft enden. Der Junge hat 
eine normale Intelligenz, so daß seine Fehldeutungen nicht mit einer 
Debilität zusammenhängen. 

Aber weiter: Der Verkehrstod, die verkehrsbedingte Ver- 
stümmelung lauern auf dem Wege zum Kindergarten, Zur 
Schule, zum Einkaufen usw. Das Schulkind geht Tarzans Wege 
durch die Dschungelstraßen riesiger Steinhäuser. Die Reize 
auf sämtliche Sinnesorgane, einerlei, ob berechnet oder nidt, 
beschießen das Vegetativum. Und die Resonanz? Ein Kind 
baut im Szenotest, der alle Möglichkeiten kindlichen Spiel- 
triebes im Kasten birgt — einen Verkehrsunfall! 

„Bau mal etwas“, wird ihm gesagt, und dieses Kind der 
Großstadt baut in minutiöser Realität die tech- 
nische Katastrophe mit Toten und Verletzten. Werfen 
wir einen Blick vor Weihnachten in einen Spielzeugladen, 
da stehen — man beachte — aus dem Grundstoff 
Milch hergestellt, die reizenden kleinen Galalithgegenstände, 
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und tasten Sie sich durch die Fülle des Dargestellten, dann 
steht vorne am Fenster der Auslage ein Ambulanzwagen, 
Träger bringen auf der Bahre die Verletzten, die Autos sind 
ineinandergefahren. 

Die Phänokopie der Wirklichkeit ist bis in jede Einzelheit durch- 
geführt — also das Kind im Szenotest, der Fabrikant und der 
Händler „bauen“ — in Anführungsstrichen — dasselbe. Angebot 
und Nachfrage? 


Das Problem „Kind und Verkehr“ ist aber so gegenwärtig 
und einleuchtend, daß schon die Nennung der zwei Worte 
genügt, und gleichsam im Gegenstoß werden Forderungen, 
wie beaufsichtigte Spielplätze, verkehrsfreie Spielstraßen 
durh umgeleitete Verkehrsadern, Verkehrserziehung usw. 
zur Pflicht des Tages. Für die Verkehrserziehung ist 
aber eine wichtige, von einem Pädagogen, glaube ich, erst- 
malig aufgezeigte Problematik zu bedenken. Eltern, Lehrer 
und Ärzte klagen über die mangelnde Konzentrationsfähigkeit 
und die leichte Ablenkbarkeit der Kinder unserer Zeit. Die 
Schule bemüht sich, diese zu beheben und die Besinnung zu 
fördern. Hier setzt die Schwierigkeit ein, denn — so fragt, 
wenn ich mich recht erinnere, der Pädagoge — ist das zu ver- 
antworten? Der Schulweg erfordert größte Reaktionsbereit- 
schaft für jeden in das Blickfeld kommenden Verkehrsreiz. 
Unter diesem Gesichtswinkel wird also die Ablenkbarkeit zur 
‚Tugend“, sie kann sogar lebensrettend werden. Geht aber 
das Kind, konzentriert schulische Forderungen überdenkend 
oder „halb Kinderspiel, halb Gott im Herzen“ träumend durch 
das Getümmel der morgendlichen Hauptverkehrszeit, was 
dann? Nur ein Kompromiß vermag hier die Brücke zu schlagen. 


Wir hörten eben aber noch etwas anderes. Die Stadtreize, 
(das Urbanisierungstrauma de Rudders) wirken auf 
das stärkste auf das vegetative Nervensystem. Sie wissen, 
daß die Entwicklungswandlung unserer heutigen Jugend mit 
Längenwachstumssteigerung, mit hormonaler Frühreife usw. 
hier eine ihrer entscheidenden Wurzeln hat, d. h. also, daß 
ds Kind in der Zivilisation bereits Produkt bzw. 
Objekt zivilisatorischer Faktoren geworden ist. 
Damit taucht zum dritten Mal das Wort Anpassungsfähigkeit 
auf, das wir das erste Mal für die Neugeborenen, dann für 
die wahre Mutter und jetzt für das Kind in der Gegenwart in 
Anspruch nehmen müssen. Mit anderen Worten, die 
AkzelerationistunseresErachtenseineForm 
der Anpassung unserer Kinder an die Zivili- 
sation im weitesten Sinne. Andererseits kann die 
überstürzte Entwicklungswandlung naturgemäß auc eine Ge- 
fährdung bedeuten. Besonders dann, wenn die Akzeleration 
keine harmonische, d.h. das Kind bzw. den Jugendlichen in 
seiner Gesamtheit umfassende ist. Wir meinen die Kinder, 
deren Entwicklung mit disharmonischer, teilweiser Frühreife 
bei gleichzeitigem Zurückbleiben anderer Funktionen verläuft, 
Kinder, die wir einleitend auch als asynchron bezeichneten. 
Besonders gefährdet sind naturgemäß jeweils die Extreme, 
ıB. das hormonell vorgepreschte Kind, bei dem 
Wille, Gemüt, Charakter rein altersgemäß nicht mitkommen 
konnten. Das über großeKind, das somatisch überfordert 
wird, das geistig frühreife, dessen Umgebung — 
Schule und Eltern — das Lebensalter des Kindes manchmal 
zu vergessen pflegt. — Auf der anderen Seite steht gleichsam 
als Spiegelbild das Langsamreifende, das im Gegensatz 
zu den Akzelerierten oder Teilgewandelten geradezu prä- 
destiniert ist zum Sichverkanntfühlen, zu Minderwertigkeits- 
komplexen, zum Gefühl — da es selbst noch nicht so weit — 
anders als die andern zu sein usw. 


Welche UnsummevonZündstoffenfürMißver- 
ständnisse bei diesen extremen Gruppen 1. untereinander, 
2. den Erwachsenen, den Eltern, den Lehrern, den Pfarrern 
gegenüber. Hier liegen einige der Wurzeln der Unruhe unter 
den derzeitigen Halbwüchsigen. Mit einem gewissen Recht 
pflegen sich diese Kinder, wie ich schon in Kopenhagen auf 
dem internationalen Pädiaterkongreß zum Thema „Eltern 
ohne Zeit“ sagte, zu verteidigen: „Was wißt ihr von uns, 
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wann hatte der Erwachsene je Zeit für uns, Essen schon, 
Wohnung schon, aber Zeit, Zeit für ein Wort, eine helfende 
Hand oder den Versuch des Verstehens fast nie! Es fehlt oft 
nicht am Geld, vielmehr wird unter Umständen gern das Ein- 
trittsgeld zu irgend etwas zur Verfügung gestellt, damit 
unsere Eltern Ruhe haben, damit wir wenigstens irgendwo 
untergebracht sind.“ Auf der überstürzten oder zu lang- 
samen Entwicklung basiert auch ein Teil der Jugendkriminali- 
tät. Nicht mehr Kind, aber auch noch nicht 
Erwachsener sein. Diskrepanz zwischen Lebensalter 
und Körpergefühl. Im negativen und positiven Sinne. 


Zum Verrat am 20. Jahrhundert schreibt Boveri: „Die allerjüngste 
Generation aber, die Halbwüchsigen unserer Tage scheinen zu den 
Formen der Urzeit zurückzukehren. Sie kennen ein Treueverhältnis, 
wie es demokratische Staaten der Neuzeit nie mehr erlebt haben“ 
und zitiert dann John Steinbeck: „Sie haben Treue für nichts außer 
der Bande. Sie denunzieren einander nicht. Der Grund mag dafür 
tiefer liegen als in den Kindern. Im Feudalgesetz war jeder Mann 
für etwas verantwortlich. Jedes Mitglied der Familie war für jedes 
andere verantwortlich. Im Dorf galt dasselbe... Vielleicht sehnen 
wir uns danach. Die Jungenbande beschützt alle, die dazugehören, 
und jedes einzelne Mitglied beschützt die ganze Bande. Einmal war 
die Familie etwas Ähnliches. Auf andere Ziele gerichtet, würden 
dieselben Tugenden heroisch heißen. Der Junge, der sich weigert, 
vor der Polizei auszusagen, ist ein Verbrecher, der Junge, der 
einem militärischen Feind militärische Informationen verweigert, ist 
ein Held.” (Soweit Steinbeck, zitiert von Boveri.) 


Erinnern Sie sich in diesem Zusammenhang an den schlecht- 
hin hervorragenden Artikel von Harry Pross (9) mit der 
Überschrift „Die Flucht in die Bande“ und dem Untertitel 
„Mopedjugend und die Frage der Autorität“. 

Sie finden dort das einschlägige Zitat von Werfel: „Ich klag’ und 
klage, harte Welt! Doch fühl’ ich, wie's mich auch umstellt, wie mir 
hier alles harte Welt, so bin ich allem harte Welt.“ Pross schildert, 
wie sich ein Priester in Düsseldorf an die Spitze einer derartigen 
Bande stellt, und so „hat der Mann seinen Schützlingen doch gezeigt, 
daß Kontakte von Mensch zu Mensch wert sind, gepflegt zu werden, 
denn das wissen sie nicht, und darum ist die Welt für sie eine 
dreckige Welt, eine Welt, die abgewertet werden muß. Wie einer 
denkt, sagt Goethe, zeigt, was ihm fehlt.“ Soweit Pross. 


Jetzt eine andere Frage: Wie soll sich die Jugend in dieser 
übersteigerten Zivilisation zurechtfinden? 


Wenn der Nobelpreisträger Alexis Carrel (10) in seinem Buch 
„Der Mensch, das unbekannte Wesen“ schreibt (ich 
zitiere): „Die physischen Bedingungen des täglichen Lebens haben 
ihre Vielfalt verloren, Muskelanstrengung, Essen, Schlafen sind ge- 
normt, und die moderne Zivilisation hat Anstrengung, moralische 
Verantwortung ausgemerzt und alle Ausdrucksformen unserer 
organischen Systeme — des Muskel-, Nerven-, Kreislauf- und 
Drüsenapparates — verändert.“ Und an anderer Stelle: „Auch eine 
Willensanstrengung ist vonnöten, eine Anstrengung, die wie so 
viele andere von den modernen Lebensgewohnheiten unterdrückt 
ist. Bei all der Unrast unseres Lebens, der falschen Lebhaftigkeit 
unseres Sportbetriebes und der raschen Verkehrsmittel sind doch 
die großen Organsysteme, die unsere Anpassungsfunktion beherr- 
schen, zur Untätigkeit verdammt. Die von der wissenschaftlich be- 
stimmten Zivilisation geschaffene Lebensweise und eine Reihe von 
körperlichen Einrichtungen sind nutzlos gemacht, deren Energie viele 
Tausende von Jahren aus der Existenz des menschlichen Geschlechts 
nicht wegzudenken waren.“ (Soweit Carrel.) 


Wie beantwortet, ärztlich gesehen, der kindliche bzw. 
jugendliche Organismus eine derartige Fehlschaltung der Ein- 
flüsse, wenn er sich den Grenzen seiner Anpassungsfähigkeit, 
dem Krankwerden nähert? Hier sind zeitliche Vorverlegung 
des Erkrankungsalters, also des Termins des Auftretens einer 
im Kindesalter sonst im allgemeinen später auftretenden 
Krankheit nachgewiesen worden. So für die kindliche 
Rheumatose, die Tuberkulose (Leiber [11]) und die Magen- 
und Zwölffingerdarmgeschwüre. Bei den ersten treten Herz- 
komplikationen früher, bei den zweiten Erwachsenenverlaufs- 
formen schon bei Schulkindern auf, und die Ulzera waren 
früher im Kindesalter praktisch unbekannt. Weiterhin bahnen 
sich durch vorzeitige körperliche und seelische Belastungen 
(Schmidt-Voigt [12]) möglicherweise durch vorzeitigen Ver- 
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schleiß Auswirkungen an, die vielleicht erst im 3. und 
4. Lebensjahrzehnt sichtbar werden. 

Der große Komplex der neurovegetativen Dystonie ist hier 
zu nennen mit pseudoanginösen Beschwerden, Beklemmungen, 
Kollapsen usw. Essentielle Hypertonien in der 
Pubertät, an sich physiologisch, können stärkere Grade 
(Schwenk [13], aus der Kölner Kinderklinik) erreichen. Das 
alles ist und kann für Herz und Gefäßsystem des jeweils 
Befallenen auf die Dauer nicht gleichgültig sein. Deshalb keine 
Überbelastung durch Schulweg und Schule. Münchener Gym- 
nasiasten, wie Untersuchungen von Hellbrügge und Ruten- 
franz (14) zeigten, haben weit mehr als einen 8-Stunden-Tag. 
Die Überreizungen durch die heiteren Bücher, die Comic- 
books, durch falsche Benutzung des strahlenden Bildschirms 
— man spricht von Fotostimulation — die an sich Krämpfe 
auslösen kann, oder zu häufiger Filmbesuch — wir erlebten 
einen Zusammenbruc eines Jungen, für den der dreimalige 
Abenteuerfilmbesuch am gleichen Tage mitverantwortlich zu 
machen war — haben in ihren Folgen auf Gemüt, Charakter 
und Seele sicher irgendeinen Einfluß, dessen .Durchschlags- 
kraft im Einzelfall aber naturgemäß verschieden ist. 

In diesem Zusammenhang sei aber noch einmal für diese Jun- 
gen Pross zitiert: „Es wäre ein grober Irrtum, sie als geistig unbe- 
wegliche Opfer der Nachrichtentechnik, von Comicbooks, Kriminal- 
reißern und schlechten Filmen zu bezeichnen. Zwar verfehlen diese 
Media, die so vielen Erwachsenen Erbauung und Erholung sind, 
auch hier ihr Publikum nicht; aber niemand hat bisher nachgewiesen, 
daß Jugendliche unter ihrem Einfluß Untaten begangen hätten, zu 
denen sie nicht sonst auch fähig gewesen wären." 

Das Gefälle der Reize beginnt auf dem Lande (die lärmen- 
den Zugmaschinen ersetzen Zugtiere) und nimmt über die 
Klein- und Mittelstadt zu (an einer Durchgangsstraße bei 
einer durch Festspiele bekannten Stadt Oberbayerns am 
Sonntag jede Sekunde 1 Motorrad). Die Großstadt ist der 
Höhepunkt der Reizsensationen, in ihr haben bereits die ver- 
weilenden Stare durch die Lichtüberflutung eine Dauer- 
spermiogenese bekommen. Es wäre falsch, diese Feststel- 
lungen als Kassandrarufe zu deuten, sie sind als Tatsachen 
referiert, gleichsam mit dem Refrain: So ist die derzeitige 
Umwelt des Kindes in der Zivilisation. Aber das Kind 
unserer Zeit meistert im allgemeinen dieses 
Sosein seines Daseins. Das ist des Nach- 
denkenswert! 

Jeder, der mit Kindern und Jugendlichen zu tun hat, muß 
hier schützende und stützende Mitarbeit leisten, wie ein- 
leitend gefordert. Schützen wir „das Lebendige gegen die 
Wucherung der technischen Zivilisation“. Zum Teil muß das 
bereits gelungen sein, denn das Kind überlebt! Wie wir 
wissen, steigt die Lebenserwartung, der Mensch wird älter, 
die Menschheit nimmt zu. Ja, werden Sie mit Recht sagen, das 
ist eben die andere Seite, der Fortschritt der 
Zivilisation. Die Säuglingsernährung, Seuchenbekämp- 
fung, Schutz vor Kälte und Hunger, zuletzt Antibiotika, zu 
allerletzt friedliche Atomkraftmaschinen? Und trotzdem, die 
zuerst gezeigte Seite bleibt auch. Hält sich also die Waage, 


Fortschritt auf der einen und Mit-sich-selbst-bezahlen-müssen. 


auf der anderen Seite im Gleichgewicht? Das ist eine Frage, 
vielleicht die Frage. Aber schon melden sich wieder Zweifel. 
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Adi: Schülerselbstmord. Berlin, den 21.Oktober 1956 (a.p.-Mel- 
dung): „Die Angst vor einem schlechten Zeugnis und etwaiger 
Bestrafung durch die Eltern hat eine Anzahl Westberliner Scul- 
kinder zu Selbstmordversuchen und zur Flucht getrieben. (Zei. 
tungsmeldung.) Andererseits sagte der bekannte Hamburger Päg- 
agoge Muchow (17) unlängst etwa so: „Meine Primaner e:ilärten 
mir, wegen der Penne Selbstmord, einfach lachhaft.“ 


Ad2: Seuchenbekämpfung ein Fortschritt? Polio- 
epidemie 1944 in Virginia, USA/Ost. Von je 100000 der Bovölke- 
rung erkrankten: 


In der Altersklasse 0—4 Jahre 120,7 weiße gegenüber nur 
21,5 schwarzen Knaben. 
Das Zahlenverhältnis der Mädchen 118,8 weiße gegenüber nur 
33 schwarzen usw, 

Bis zu den 14jährigen erkrankten wesentlich mehr weiße 
Kinder an Poliomyelitis als Negerkinder. Grund: 
Die eingeborene, farbige Bevölkerung war bereits in hohem Maße 
unterschwellig still gefeit. Erinnern Sie sich an von Pfaundlers 
Zweifel an der Notwendigkeit des täglichen Bades? — Aber, wie 
Busch sagen würde, „die Zeit, die geht im Sauseschritt”... Polio- 
epidemieinderzweiten Hälfte des Jahres 1954in 
Jogjakarta/Indonesien: Nach dem Bericht des Doktors 
Franz Perabo muß die Epidemie äußerst schwer gewesen sein. Aber 
hier zeigte sich bei der eingeborenen Bevölkerung dieselbe eindeu- 
tige Präzession des Befallenseins in den ersten Lebensjahren, wie 
sie allgemein in zivilisierten weißen Bevölkerungen üblich. Der 
Autor diskutiert zur Erklärung: 1. Verbesserung in der Handhabe 
der Abwässer vermindert die natürliche Impfung mit kleinen Virus- 
mengen, die im Stuhl enthalten sind. 2. Verbesserung des Lebens- 
standards führt zur verminderten Geburtenzahl, und eine Zunahme 
der Zahl der Räume je Haus führt zur Verringerung der Dichte der 
Bevölkerung. All dieses verringert die Möglichkeit eines Kontaktes 
mit dieser Krankheit. 3. Die verbesserten Verkehrsmöglichkeiten 
bringen neue Stämme des Virus in bisher nicht betroffene Teile des 
Landes, so daß dort schwere Epidemien auftreten können. 


Vielleicht kann man zusammenfassend es so formulieren: Die 
Zivilisation mit ihren Fortschritten verhindert die frühzeitige stille 
Feiung der Primitiven in ihrer ursprünglichen Umwelt. Mit anderen 
Worten: Der Waagebalken pendelt! Da, wie Sie wissen, aber „die 
Zukunft bereits begonnen hat”, bleibt für uns nur die Pflicht des 
Tages, des jeweiligen Tages, und die heißt: Den Finger am Puls der 
Zeit wachsam bleiben, die Wirklichkeit erkennen und anerkennen, 
nicht einem „Früher“ resigniert nachtrauern. Für uns und unsere 
heutigen Kinder führt der Weg über das Hamlet'sche „Bereit sein 
ist alles“. Jedoch: Dona nobis pacem! 


Schrifttum: 1. Boveri, M.: Der Verrat im 20. Jahrhundert. Für und gegen 
die Nation, das sichtbare Geschehen. Rowohlts deutsche Enzyklopädie, Ham- 
burg 23. — 2. Kretschmer, E.: Konstitutionelle Entwicklungsphysiologie, ihre experi- 
mentelle und arbeitswissenschaftlihe Erforschung. Zschr. menschliche Vererb. u. 
Konstitutionslehre, 32 (1954), S. 337. -— 3. Ungern-Sternberg, R. v.: Das Kind in der 
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mann, E.: Die Problematik des Kindes in ethnologischer Sicht. Kölner ZsÄr. f. 
Soziologie, Jg. 6 (1953/54), S. 452. — 8. Mead, M.: Und haltet euer Pulver trocken! 
Kurt Deerh-Verlag, München (1946). — 9. Pross, H.: Frankfurter Allgemeine, 
Sept. (1956). — 10. Carrel, A.: Der Mensch, das unbekannte Wesen, P. List-Verlaq. 
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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Zusammenfassung: Das Thema „Tumor im 
Unterleib“ wird unter dem Gesichtspunkt 
seiner sprachlichen Doppelbedeutung: 
‚Schwellung und Geschwulst“ behandelt. 
Hinweis auf die Wichtigkeit der schonen- 
den Untersuchung der Bauchorgane nach 
dem Grundsatz: „Wer schmerzhaft unter- 
sucht, untersucht falsch.” 

Erörterung der differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten bei Appendizitis, Nephro- 
lithiasis, Cholelithiasis und anderen Erkran- 
kungen der Bauchhöhle. Erwähnung der 
Abdominalschmerzen, für die die bisherigen 
diagnostischen Möglichkeiten keine Klarheit 
bringen und die zum Teil als neural 
bedingt angesehen werden müssen. (Neural- 
therapie Huneke.) Besprechung der ver- 
shiedenen gynäkologischen Unterleibs- 
tumoren und der Eileiterschwangerschaft.- 
Paranephritische und Psoasabszesse können 
ebenfalls Tumoren vortäuschen. 

Karzinome im Bereich des Abdomens und 
Rektumkarzinom. 

Eingehen auf die zum Ileus führenden Pro- 
zesse, 

Seltenere Erkrankungen des Abdomens 
tumorhafter oder entzündlicher Art oder 
auf Grund anatomischer Mißbildungen. 

Das „Grasmannsche Zeichen“ bei stumpfen 
oder penetrierenden Verletzungen der 
Bauchorgane. 


(Vom Standpunkt des Praktikers) 


von F. NIEDERMAYER 


Summary: The subject “tumour in the lower 
abdomen" is reviewed from the aspect of 
its lingual double meaning "swelling and 
abdomen“ is reviewed from the aspect of 
tumour“. The importance of a careful ex- 
amination of abdominal organs is emphasized 
according to the principle of "he, who ex- 
amines painfully, examines falsely“. 

The differential diagnostic difficulties in 
cases of appendicitis, nephrolithiasis, cole- 
lithiasis, and other diseases of the abdominal 
cavity are discussed. Certain abdominal 
pains are mentioned, which so far diagnostic 
possibilities could not clarify, and which 
must be considered as partly due to neural 
disturbances (Huneke’s neural therapy). 
Various gynaecological tumours of the 
lower abdomen and the tubal pregnancy are 
discussed. 

Paranephritic abscesses and abscesses of 
the psoas muscle may equally feign tumours. 
Cancer within the abdominal cavity and 
cancer of the rectum are referred to. 
Various processes which may result in ileus 
are discussed. 

Rare abdominal diseases of tumour-like or 
inflammatory nature and those based on 
anatomical malformations are reviewed. 
“Grasmann’s symptom” in cases of blunt or 
penetrating injuries of the abdominal organs 


is described. 


Leitsymptom: Tumor im Unterleib 


Resume: Le sujet «tumeur dans la region 
hypogastrique» est traite sous l’angle de 
son ambiguite linguistique: «tum&faction et 
tumeur». L’auteur insiste sur l’importance 
de l’exploration menagere des visceres ab- 
dominaux selon le principe: «toute ex- 
ploration douloureuse est incorrecte». 
Discussion des difficultes du diagnostic 
differential dans l’appendicite, la n&phro- 
lithiase, la cholelithiase et d’autres affections 
de la cavite abdominale. Mention des dou- 
leurs abdominales, pour lesquelles les possi- 
bilites diagnostiques actuelles n’amenent 
pas clarte et qu'il convient d’attribuer, en 
partie, une origine neurale (therapeutique 
neurale Huneke). Discussion des differentes 
tumeurs gyn&cologiques de la region hypo- 
gastrique et de la grossesse tubaire. Des 
abces paranephritiques et du muscle psoas 
peuvent &egalement simuler des tumeurs. 
Cancer dans la region de l’abdomen et 
cancer du rectum. 


- Discussion des processus aboutissant ä l'ileus. 


Affections rares de l’abdomen, de nature 
tumorale ou inflammatoire ou en raison de 
malformations anatomiques. Le «signe de 
Grasmann» dans les lesions obtuses ou 
penetrantes des visceres abdominaux. 


Die Erörterung des Themas „Tumor im Unterleib“ ist nur 
möglich, wenn man das Wort Tumor nicht im streng patho- 
logischen Sinne, sondern in seiner sprachlichen Doppelbedeu- 
tung „Schwellung und Geschwulst“ betrachtet. Die Differen- 
zierung dieser beiden Begriffe ist in der Praxis oft unmöglich. 


Das wichtigste für die Differentialdiagnose ist die scho- 
aende Untersuchung der Unterleibsorgane, für die auch heute 


aoch der Grundsatz gilt: „Wer schmerzhaft untersucht, unter- 
sucht falsch.“ 


Ih möchte als Beweis hierfür ein Erlebnis aus meiner eigenen 
Jugendzeit anführen. Ich selbst erkrankte in meinem 15. Lebens- 
jahr, im Jahre 1902, erstmals an einer Blinddarmentzündung. Da- 
mals wurde die Appendizitis nicht nur von Ärzten der 
Provinzkrankenhäuser fast immer konservativ behandelt, sondern 
auch an vielen Universitätskliniken. Man wartete die Bildung des 
Abszesses ab und schaffte dann dem Eiter Abfluß entweder durch 
Inzision der Bauchdecke oder, falls er sich im Douglasraum wölbte, 
tektal. Für die Frühoperation setzten sich bis dahin meines Wissens 
Aur zwei Chirurgen ein, Krönlein in Zürich und der in Bayern sehr 
bekannte Dörfler in Weißenburg. 

Unser Hausarzt, der selbst ein ausgezeichneter Chirurg war 
Bun Nußbaums und Klausners und guter Freund Enderlens), 
Er bis dahin erst einige Appendektomien vorgenommen und 
pn andeite mich nach dem alten Grundsatz: „Bei akuten Entzün- 
üngen des Abdomens Eisbeutel, bei chronischen heiße Wickel.“ 

Wurde während meiner Behandlung zu einem schweren Fall 
hach auswärts gerufen und übergab meine Betreuung zwei anderen 


Kollegen. Während mein behandelnder Arzt den Bauch mit zarten 
streichenden Fingern abtastete und den Entzündungsherd auf 
diese Weise feststellte, versenkte sich der eine seiner Vertreter 
mit seinen robusten Fingern sofort tief in die Gegend des Blind- 
darms, so daß ich — ich war damals noch ein Bub — laut aufschrie 
und mich zur Seite drehte. Dabei fiel ihm noch zu allem Unglück 
sein Hornzwicker auf meinen Bauch, den er dann mit einem kräf- 
tigen, schweren und schmerzhaften Griff wieder wegnahm. Auch 
der zweite Konsiliarius machte es nicht viel zarter. Ich habe damals 
am eigenen Leib für mein ganzes Leben den Wert einer schonenden 
Untersuchung kennengelernt. Ich war sehr froh, als am anderen 
Tag unser Hausarzt wieder zurückkam. Es ging alles gut, wenn 
ich auch wochenlang liegen mußte und 14 Tage hoch fieberte. 

Sieben Jahre später entfernte mir dann derselbe Arzt bei einem 
neuen akuten Anfall die Appendix in den ersten Stunden nach der 
Erkrankung. 


Mit der gleichen schonenden Untersuchung kann man auch 
die meisten Krankheitsherde des Abdomens feststellen. Zur 
Sicherung der Diagnose Appendizitis darf man nach zarter 
Abtastung zur Feststellung der Druckempfindlichkeit des 
Bauches an einer schmerzfreien Stelle der linken Seite 
tiefer eindrücken, um durch plötzliches Nachlassen dieses 
Druckes den darauf eintretenden Lüftungsschmerz in der 
Appendixgegend zu prüfen, der die Diagnose Appendizitis 
bestätigt. 

Leukozytenzählung, die vergleichende Temperatur in der 
Achselhöhle und im Rektum, vor allem aber auch die Puls- 
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frequenz sind wichtig, selbst wenn kein Fieber bestehen 
sollte. Steigt der Puls über 90, so darf mit der Operation 
auf keinen Fall zugewartet werden. 

Eines der wichtigsten Symptome für die Appendizitis ist 
unbegründetes plötzliches, heftiges Erbrechen, nach welchem 
der Hauptschmerz oft in der Magengrube geäußert wird und 
nicht in der Blinddarmgegend. 

Wichtige differentialdiagnostische Fragen werden uns bei 
der Besprechung der anderen Erkrankungen des Abdomens 
beschäftigen. 

Bei akuten Einklemmungen eines Nierensteines im Harn- 
leiter oder im Nierenbecken projiziert sich der Schmerz bei 
rechtsseitiger Erkrankung sehr häufig in die Appendixgegend. 
Eigentümlicherweise tritt aber hierbei fast nie Pulserhöhung 
auf, sondern häufig eine Pulsverlangsamung. Daher auch 
immer bei vermeintlicher Diagnose auf Appendizitis Unter- 
suchung des Urins! 

Dasselbe Symptom der Pulsverlangsamung tritt auch bei 
Steineinklemmungen in den Gallengängen auf, die ebenfalls 
oft in die Unterbauchgegend ausstrahlen. Diese Pulsverlang- 
samung bei Nieren- und Gallensteineinklemmung beruht auf 
einer reflektorischen Vagusreizung. 

Bis in die Nabelgegend reichende Gallenblasenvergröße- 
rungen, seien sie seröser oder eitriger Natur, stellen kein 
Problem dar. 

Bei weiblichen Patienten müssen immer bei Appendix- 
verdacht der Uterus und die Adnexe vaginal oder rektal 
geprüft werden. Zahlreiche im Laufe meiner 45jährigen 
chirurgischen Tätigkeit mit der Diagnose: akute Blinddarm- 
entzündung überwiesene Fälle betrafen nicht die Appendix, 
sondern die Niere, die Gallenblase oder die rechten Uterus- 
adnexe. 

Meine im Laufe der letzten 35 Jahre an nahezu 8000 Appen- 
dektomien gesammelten Erfahrungen veranlassen mich noch 
zu einigen weiteren Bemerkungen über diese scheinbar ein- 
fache Erkrankung. 

Zahllose jahrelange Unterleibsbeschwerden beruhen auf 
nach akut überstandener Appendizitis bedingten Veränderun- 
gen in der Ileozoekalgegend und verschwinden mit der Ent- 
fernung des Wurmfortsatzes. 

Ein großer Irrtum ist der immer noch verbreitete Glauben, 
daß im höheren Alter die Appendix keine Rolle mehr 
spiele, weil dieses infolge der Lymphonoduli aggregati keim- 
zentrenreiche Organ nach der geschlechtlichen Involution, bei 
der die Keimzentren, die anatomisch sichersten Alterssym- 
ptome, zurückgehen und fast ganz verschwinden, ebenfalls 
atrophisch wird. 

Ich habe einen meiner Assistenten veranlaßt, über die am 
Krankenhaus Passau in den Jahren 1950, 1951 und 1952 bei 
älteren Leuten unter einer Gesamtzahl von in dieser Zeit 
vorgenommenen 1296 Appendektomien zu berichten, von 
denen 9 akut, 7 gangränös und 8 perforiert waren. Von diesen 
Patienten waren: 


60—70 Jahre alt 13, 
70—80 Jahre alt g, 
über 80 Jahre alt =; 


Ich halte es für wichtig, diese Tatsache zu betonen, weil nur 
die rechtzeitig vorgenommene Frühoperation Rettung bringt. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich auch noch auf eine an- 
dere diagnostische Schwierigkeit der Bauchhöhlenerkrankun- 
gen hinweisen. 

Bei meiner Stellungnahme zu den Ausführungen Hunekes 
am vorjährigen Bayer. Chirurgentag habe ich außer anderen 
Beispielen einen besonders instruktiven Fall für den Erfolg 
seiner Neuraltherapie erwähnt. 

Es handelte sich um eine über 60 Jahre alte Patientin, die 
früher nicht von mir behandelt wurde, die mir aber persön- 
lich bekannt war und nicht die geringsten Symptome für 
Hysterie aufwies. Sie litt zeitweise an starken unbestimmten 
Schmerzen im Unterleib, die ihr das Leben zur Qual machten. 

Sie wurde von anderer Seite „herdsaniert“, indem man ihr 


zunächst alle verdächtigen Zähne entfernte, ferner die Gallen- 
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blase, den Wurmfortsatz und einen Eierstock. Trotz dieser 
Eingriffe trat nicht die geringste Besserung ein; ich riot dann 
zu einem Versuch mit intravenöser Impletolinjektion. Nach 
der dritten Injektion waren die Schmerzen vollständig ver- 
schwunden und die Kranke fühlt sich seit mehreren jahren 
vollkommen gesund. Auch ich weiß für dieses Phunomen 
keine Erklärung. 


Ich beschränke mich auf diesen einen Fall, wiewohl ich 
über eine ganze Anzahl ähnlicher berichten könnte. 7 weifel- 
los handelte es sich um Neuralgien, deren Grund ‘vir mit 
unseren bisherigen Untersuchungsmethoden noch nicht dia- 
gnostizieren können. 


Die häufigsten Tumoren im Unterleib finden wir bei den 
weiblichen Geschlechtsorganen, Myome und Zysten der Ei- 
leiter und Eierstöcke. Die Myome verursachen manchnıal auch 
bei beträchtlicher Größe keinerlei Beschwerden, außer ver- 
mehrten und unregelmäßigen Blutungen. Hier kann man 
wegen der fehlenden Bauchdeckenschmerzen auch ihre Größe 
mit kräftiger Untersuchung abgrenzen. 


Ob man Myome mittels Röntgenbestrahlung odeı Öpera- 
tionen behandeln soll oder überhaupt nicht, ist je nach dem 
Alter und der Konstitution der Kranken und den Beschwer- 
den im einzelnen Fall zu entscheiden. Bei dieser Gelegenheit 
möchte ich daran erinnern, daß vor 40—50 Jahren Chirurgen 
und Gynäkologen, denen damals die Technik der Myom- 
operation noch nicht so vertraut war, sich oft damit be- 
gnügten, auch bei größeren Myomen, namentlich wenn ihre 
Entfernung infolge Verwachsungen mit benachbarten Baud- 
organen Schwierigkeiten bereitete, lediglich die beiden Eier- 
stöcke zu entfernen. Ich assistierte noch als Famulus während 
der Osterferien 1911 einem sehr guten Operateur, der aber 
das große Myom aus solchen Gründen nicht operieren konnte, 
sondern nur die beiden Ovarien entfernte. Im Sommer des 
gleichen Jahres erkrankte die gleiche Patientin an einer 
akuten Blinddarmentzündung. Wir waren bei der Operation 
erstaunt, daß binnen dieser kurzen Zeit das vorher fast 
mannskopfgroße Myom auf Faustgröße zurückgegangen war. 
Zweifellos liegt der Erfolg der Röntgenbestrahlung nicht so 
sehr in der Bestrahlung des Myoms, als vielmehr in der als 
Folge der Bestrahlung eingetretenen Ausschaltung der Funk- 
tion der Ovarien. 


Bezüglih der nicht entzündlichen Zystenbil 
dungen der Eierstöcke und Eileiter gilt bei der Unter- 
suchung das gleiche wie bei der Feststellung der Myome. 
Auch bei größtem Ausmaße sind diese meist gut beweglichen 
Geschwülste durch vorsichtige Tiefenuntersuchung genau ab- 
zugrenzen, weil auch sie oft keine besonderen Schmerzen 
verursachen. Ausgenommen davon sind selbstverständlic 
stielgedrehte Ovarialtumoren oder mit Eiter gefüllte Zysten. 
Darum immer auch hier zunächst vorsichtiges tastendes Unter- 
suchen, weil Rupturen solcher Zysten allgemeine Peritonitis 
zur Folge haben können, ein leider oft erlebtes Ereignis. 


Im Laufe meiner ärztlichen Tätigkeit wurden mir oft von 
Kollegen Myome zur Operation überwiesen, bei denen aber 
gleichzeitig eine Schwangerschaft bestand. Es han- 
delte sich dabei fast ausnahmslos um Frauen jenseits des 
35. Lebensjahres. Es erhob sich die Frage, ob man die Gra- 
vidität nicht vorzeitig unterbrechen müsse. Ich habe das nie 
getan und war nur einmal bei einer Entbindung genötigt, 
ein subseröses Zervixmyom, das den Eintritt des Kindskopfes 
verhinderte, während des Geburtsaktes auszuschälen, worauf- 
hin eine vollkommen normale Entbindung erfolgte. Ich er- 
innere mich auch an zwei Zwillingsgeburten, die trotz großer 
Myome der Gebärenden einen völlig normalen Verlauf 
nahmen. Nur zweimal mußte ich eine Sectio Caesarea aus 
führen wegen Geburtshindernis durch Myom, wobei ich dann 
allerdings gleichzeitig den Uterus nach Porro entfernte. 

Hierbei möchte ich noch einen besonderen Fall erwähnen. Es 
handelte sich um eine im 50. Lebensjahr stehende Primapara, die 
mir von einem Kollegen wegen eines großen Myoms zur Operation 
geschickt wurde. Ich stellte zur Überraschung der Kranken und 
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ihres 70jähr. Mannes und des Arztes eine neben dem Myom be- 
stehende Gravidität fest und riet zur Austragung des Kindes. Die 
Geburt erfolgte im Winter 1930 vollkommen normal. Die heute 
76jähr. Mutter lebt noch, ebenso wie ihre Tochter, vollkommen 
gesund; das Myom bedurfte hernach keiner weiteren Behandlung. 

Und damit zu einem unendlich wichtigen Kapitel der Unter- 
jeibstumoren, es sind dies die Tubargraviditäten. 

Ih operierte Dutzende dieser zum Teil geplatzten, zum 

Teil noch erhaltenen Fehlschwangerschaften, die mir eben- 
falls unter den verschiedensten Diagnosen eingewiesen wur- 
den. Bei geplatzten Tubenschwangerschaften verschwinden 
sehr oft die anfangs rasenden Schmerzen nach der Tuben- 
ruptur, worauf sich Arzt und Patientin beruhigen. Nach meh- 
reren Stunden, in einigen Fällen erst nach mehreren Tagen, 
wurden diese Patientinnen in einem vollkommen anämischen 
Zustand ins Krankenhaus eingeliefert. Wenn ich das Glück 
hatte, unter mehreren Dutzenden solcher geplatzter Tubar- 
graviditäten nur eine Patientin zu verlieren, war die Ursache 
dafür zweifellos außer der raschen Abtragung der geplatzten 
Tube die stets während der Operation durchgeführte Auto- 
bluttransfusion. 
. Das mit zahlreichen Blutkoagula durchsetzte Blut in der 
freien Bauchhöhle wird mittels Perltüchern aufgesaugt und 
durch ein Perltuch in einen Irrigator gesiebt, der zur Hälfte 
mit physiologischer Kochsalzlösung gefüllt ist, der 1—2 Am- 
pullen Natr.citr. beigesetzt wurden. In diesen desolaten Fällen 
ist die Autotransfusion zweifellos das schnellste und sicherste 
Mittel zur Behebung des schweren Blutverlustes. 

Zur Diagnose einer Tubargravidität ist ein für dieselbe 
ganz besonders markantes Merkmal leider noch viel zu wenig 
bekannt. Es ist der heftige Schmerz, der bei dem Versuch 
entsteht, die Portio bei der vaginalen Untersuchung zur Seite 
zu bewegen. Ist dieser Schmerz vorhanden, wenn die Menses 
ein- oder zweimal sistierten und keine uterine Gravidität 
festgestellt werden kann, so handelt es sich fast immer um 
geplatzte Tubarschwangerschaft oder um eine kurz vor der 
Perforation stehende, die man auch bei zarter Palpation als 
Adnextumor fühlen kann. 

Eine andere Form von Tumoren im Unterleib stellen In- 
vaginationen des Dünndarmes (zu einem großen Prozentsatz 
im Säuglingsalter) dar, desgleichen spontan oder artifiziell 
en bloc intraabdominal reponierte Hernien, stiel- 
gedrehte Darmschlingen im Verlauf des ganzen 
Dick- und Dünndarmes, wobei es sich beim Dickdarm oft um 
ein Megacolon ascendens oder um die Hirschsprungsche 
Krankheit handelt, die durch Koprostase als Tumor impo- 
niert und zur Darmverschlingung führt. 

Leider kommen diese Krankheitsfälle meist erst im Sta- 
dium der allgemeinen Peritonitis in die Hand des Chirurgen, 
nachdem vorher mit drastischen Abführmitteln Entleerungs- 
versuche gemacht worden waren. Gerade diese Fälle sind 
später weder durch zarte oder noch weniger durch brüske 
Palpation zu klären. 

Bei allen Ileusfällen gibt fast immer die Leeraufnahme des 
Abdomens Aufklärung über den Sitz des Hindernisses in 
Form der sog. „Kloiberschen Spiegel“ in den zu- 
führenden Darmabschnitten. Kloiber, der gleichzeitig mit mir 
während meiner kurzen Assistenzarztzeit 1918 an der Frank- 
furter Klinik tätig war, hat sie damals entdeckt und mir als 
einem der ersten gezeigt und auf meine Veranlassung Ludwig 
Rehn, der ihm dann die Veröffentlichung dieser Beobachtung 
nahelegte. 

Und nun zu einem anderen Kapitel der „Tumoren“ im Ab- 
domen, zu paranephritischen und Psoasabszessen. Beide wer- 
den oft übersehen, obwohl sich der paranephritische Abszeß 
In seinen letzten Stadien durch eine deutliche Vorwölbung 
unter der 12. Rippe bemerkbar macht. Tiefe Inzision nach vor- 
heriger Probepunktion bringt fast immer ‘Heilung. 

Der Psoasabszeß wird, trotzdem man ihn durch vorsichtige 
Palpation fast immer feststellen kann, sehr häufig übersehen. 
Eines seiner Hauptsymptome ist, außer Klagen über Schmer- 
?en in der rechten oder linken Bauchgegend, vor allem der 
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Versuch, das meist in Beugestellung gehaltene Bein in Streck- 
stellung zu bringen. Die retroperitoneale Eröffnung des Ab- 
szesses fördert dann den Eiter zutage, und der Kranke ist 
nach dem Eingriff meist in kurzer Zeit gesund. 

Außer den bisher besprochenen Tumoren im Abdomen gibt 
es noch sehr viele: Karzinome und Sarkome, Lipome und 
Tumoren aller Art, die meist lange Zeit keine Beschwerden 
machen. Bei Verdauungsstörungen jenseits der 40er Jahre 
muß man immer daran denken, daß an irgend einer Stelle 
des Darmes, vor allem des Dickdarmes (Verhältnis der Kar- 
zinome des Dickdarmes zu denen des Dünndarmes 100: 1), 
sich ein Karzinom gebildet hat. Leider werden diese Kar- 
zinome sehr oft übersehen. Würde in solchen Fällen der Stuhl 
untersucht, so fände man blutige oder schleimige Beimengun- 
gen, die immer den Verdacht auf einen malignen Tumor er- 
regen, auch wenn er röntgenologisch oder palpatorisch nicht 
feststellbar ist. 

Ein trauriges Kapitel stellt das übersehene Rektumkarzinom 
dar, und zwar nur deshalb, weil man sich auf die Behandlung 
der mit dem Karzinom oft verbundenen äußeren Hämor- 
rhoiden beschränkt. Daher bei allen Hämorrhoiden eine 
exakte digitale Untersuchung des Rektums, bevor man sich 
auf die interne und äußere Therapie derselben beschränkt. 

Zu den diagnostisch oft übersehenen Tumoren gehören 
auch die Mesenterialzysten, die jahrelang keine Beschwerden 
machen können, trotzdem sie oft eine ganz beträchtliche Größe 
besitzen. Ihre krankhaften Erscheinungen lokalisieren sich 
manchmal auf ganz andere Stellen des Abdomens. Bei einer 
sorgfältigen Gesamtuntersuchung des Bauches können sie 
nicht übersehen werden. Eine exakte Kontrastbreifüllung der 
Darmschlingen, die dann oft eine Verlagerung der umgeben- 
den Darmabschnitte ergibt, ohne daß das Darmlumen beson- 
dere Stenosierungserscheinungen aufweist, gibt oft Klarheit. 

Viel öfter als man denkt, kommen tuberkulöse Prozesse 
in allen Abschnitten des Darmtraktes vor, im Dünndarm als 
palpatorisch nicht diagnostizierbare „Perlsucht“ im Gegensatz 
zur Ileozökalgegend, auch wenn sie bereits eine beachtliche 
Größe erreicht haben. Ich habe viele solcher Fälle nach jahre- 
langer Behandlung von anderer Seite nach der Perforation 
der tuberkulösen Geschwüre zur Operation bekommen. Dar- 
unter befanden sich Tumoren von zwei Faustgrößen, die einer 
sorgfältigen palpatorischen Untersuchung nicht hätten ent- 
gehen dürfen. 

Sehr betrüblich ist ein anderes Kapitel, das sind die durch 
Prostatahypertrophie bedingten, als Tumor imponierenden 
Blasenvergrößerungen, die leider oft trotz starker Miktions- 
beschwerden ohne rektale Untersuchung mit harntreibenden 
Mitteln behandelt werden. Sie kommen dann mit Harnblasen, 
die bis zum Nabel reichen, endlich ins Krankenhaus, nachdem 
vorher, leider oftmals im letzten Stadium, unglückliche Ka- 
theterversuche gemacht wurden und infolge der Verletzung 
der Harnröhre eine Katheterentleerung nicht mehr möglich 
war, sondern zunächst nur eine Entleerung der Blase durch 
Punktion mit dem Troicart. 

Nußbaum prägte einmal den klassischen Spruh: „Wenn 
sich jeder Münchner nach dem 50. Lebensjahr jährlich einmal 
bougieren ließe, würde er um 10 Jahre länger leben.“ 

Die durch Senkniere oder Konkrementbildung, manchmal 
auch durch Tumoren des Harnleiters bedingte Hydronephrose, 
die über Kindskopfgröße erreichen kann, macht zuweilen 
kaum subjektive Beschwerden, weil die gesunde Niere die 
vikariierende Funktion übernimmt. Solche Kranke gehen oft 
nicht zum Arzt und kommen erst, wenn sich durch Infektion 
eine Pyonephrose entwickelt hat, in chirurgische Behandlung. 

Große Milztumoren werden ebenfalls oft viel zu spät dia- 
gnostiziert, obwohl auch hier eine allgemeine Untersuchung 
zu ihrer Entdeckung hätte führen müssen. Dabei handelt es 
sich durchaus nicht immer um Erkrankungen des Parenchyms, 
sondern um die Folge von Infektionskrankheiten, vor allem 
durch Malaria oder Typhus bedingt. Nach dem ersten Welt- 
kriege, in dem viele deutsche Soldaten in Malarialändern 
eingesetzt waren, habe ich oft solche Milztumoren feststellen 
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können. Mit einer rechtzeitigen Malariakur hätte man den 
Allgemeinzustand dieser Kranken viel früher bessern oder 
sie heilen können. 

Tumoren des Magens sind auch bei negativem Palpations- 
befund im allgemeinen röntgenologisch festzustellen. Eine Art 
des Magentumors, die kaum Beschwerden macht und die bei 
vorsichtiger Palpation des Magens eine enorme Vergrößerung 
der Magenform zeigt, ist der Trichobezoar, der sich fast aus- 
schließlich beim weiblichen Geschlecht findet. 

Döderlein, der bekanntlich nicht nur ein genialer Geburtshelfer 
und Gynäkologe war, sondern vor allem auch ein hervorragender 
Allgemeincirurg, hat uns im Jahre 1911 auf einem Tablett einen 
solchen aus Haaren bestehenden Tumor gezeigt. Ich war unter 
den zur Erlangung des Praktikantenscheines aufgerufenen Studenten 
und platzte mit der Diagnose „Teratom“ heraus, da ich nichts 
anderes annahm, als daß diese Haargeschwulst aus dem Ovarium 
stamme. Döderlein verübelte mir diese Fehldiagnose nicht mit 
einer leicht ironischen Anspielung auf den betreffenden Stations- 
arzt, der ihm diesen Magen als Ovarialgeschwulst auf den Opera- 
tionstisch legte. Der Magen dieser Patientin war tief ins Abdomen 
hinuntergesunken und rechtfertigte die Verwechslung mit einem 
Ovarialtumor. Ich habe aus diesem Erlebnis für später gelernt. 
Drei gleichgeartete Trichobezoare habe ich später selbst operiert. 

Seltenere tumorhafte Veränderungen im Abdomen stellen 
die Pankreaserkrankungen dar, gleichgültig, ob es sich um 
Zysten, Adenome, Karzinome, Entzündungen, apoplektiforme 
Blutungen usw. handelt. 

Ein ganz sicheres diagnostisches Zeichen, das ausschließlich 
bei Erkrankungen des Pankreas vorkommt, kennen wir leider 
noch nicht. Schmieden stellte fest, daß nur 20° der Pankreas- 
erkrankungen vor der Operation erkannt werden. Die Pan- 
kreastumoren werden meist mit Magen- und Dickdarm- 
geschwülsten verwechselt. Erst nach der Eröffnung des 
Abdomens geben dann die hanfkorn- und bohnengroßen, im 
ganzen Mesenterium disseminierten Fettgewebsnekrosen den 
Hinweis auf die Erkrankung des Pankreas. 

Auch eine andere Gruppe von Tumoren wird wegen ihrer 
Seltenheit oft falsch diagnostiziert. Es sind dies die durch die 
verschiedenen Arten der Blasenwürmer hervorgerufenen 
Echinokokkuszysten, die im ganzen Körper, vor allem auch 
in der Lunge, in anderen Brustorganen und im Gehirn auf- 
treten können und im Bereich des Abdomens in den Bauch- 
decken, in der Leber, Milz und im Peritoneum vereinzelt und 
auch multipel in der verschiedensten Größe vorkommen. Es 
sind bis zu Männerkopfgröße und 10 kg schwere Blasenwurm- 
geschwülste dieser Art beschrieben. Sie machen oft sehr lange 
Zeit keinerlei subjektive Beschwerden, und erst wenn sie in- 
folge Druckerscheinungen die Nachbarorgane in der Funktion 
behindern, werden sie entdeckt. Ich sah die erste Erkrankung 
dieser Art in dem Krankenhaus, in welchem ich im Jahre 1909 
am Blinddarm operiert wurde. Ich durfte eben das Bett ver- 
lassen, und der Operateur, Hofrat L., ließ mich in den Ope- 
rationssaal rufen. Es handelte sich um vielfache, hühnerei- 
große Echinokokkenzysten, welche der Operateur vorher für 


einen Leberabszeß hielt. Ich erinnere mich noch sehr lebhaft, 


wie er mir einen fast bis zur Hälfte mit wasserklaren Blasen 
gefüllten Kübel zeigte. Später im Orient habe ich zahlreiche 
Geschwülste dieser Art gesehen, die ich auch in den meisten 
Fällen vorher für etwas anderes hielt. Ein Missionsarzt, der 
in Bagdad tätig war, machte mich damals auf die Häufigkeit 
dieser Erkrankung aufmerksam und warnte mich vor dem 
chirurgischen Eingriff ohne Probepunktion. Er behandelte 
diese Geschwülste mit "/sP/siger Formalin- oder 2°/siger Chinin- 
lösung und hatte damit häufig bessere Erfolge als mit der 
von ihm früher geübten operativen Entfernung. 


MMW 5/1957 


Zu dem Thema „Tumoren im Unterleib“ gehören auch die 
Divertikelbildungen des ganzen Darmabschnittes, von denen 
das Meckelsche Divertikel das häufigste ist. Es sitzt meist 
!/s bis 1V/’em. über der Ileozökalklappe und kann nadı bis- 
herigen Veröffentlichungen eine Größe bis zu 30cm i. änge 
und 5cm Breite erreichen. Auch an diese angeborenen Miß- 
bildungen muß man denken. Da Divertikelbildungen sehr 
häufig auch an der Appendix selbst vorkommen und auch 
hier Längen über 10cm erreichen können, werden sic bei 
entzündlicher Veränderung ihres Inhaltes wohl stets mit einer 
echten Appendizitis verwechselt, was in diesem Falle kein 
Nachteil ist, da man sie mit dem Wurmfortsatz abtragen kann. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten der Tumoren im Unter- 
leib sind damit noch lange nicht erschöpfend besprochen. Ic 
wollte als Praktiker aus meiner 45jährigen chirurgischen Er- 
fahrung berichten und den jüngeren Kollegen zeigen, an was 
man alles bei der Untersuchung des Abdomens denken muß. 

Zum Schluß noch ein Wort über die stumpfen und pene- 
trierenden Bauchverletzungen. Die subkutanen oder intra- 
abdominellen Blutergüsse erreichen manchmal eine be- 
trächtliche Größe und imponieren als Geschwulst. Sie geben 
Veranlassung zu sofortiger Operation, bei welcher man dann 
oft keinerlei Verletzung eines Abdominalorgans feststellen 
kann, ja nicht einmal das den Erguß verursachende Blutgefäß, 
weil inzwischen die Blutung sistierte. 

Zur Diagnostik dieser Fälle gab der in München am Kranken- 
haus rechts der Isar wirkende Chirurg Grasmann schon vor 
mehr als 40 Jahren das nach ihm benannte Zeichen bekannt. 
Bei penetrierender Verletzung eines Abdominalorgans tritt 
bei rektaler Untersuchung an der Umschlagstelle des Perito- 
neums im Douglasraum größte Schmerzhaftigkeit ein. In 
diesem Falle forderte er die sofortige Operation, auch wenn 
sonst keine besonderen lokalisierten Krankheitszeichen fest- 
zustellen waren. 

Ist das „Grasmannsche Zeichen“ negtiv, so kann man zu- 
nächst selbstverständlich unter aufmerksamster Kontrolle und 
nur im Krankenhaus zuwarten. Ich habe die Beobachtung 
Grasmanns in meiner langjährigen chirurgischen Tätigkeit 
oftmals bestätigen können und erwähne sie vor allem des- 
halb, damit alle Bauchverletzungen, insbesondere bei positi- 
vem „Grasmann“, sofort in stationäre Behandlung eingeliefert 
werden. 

Postskriptum: In Heft 2 der „Ärztlichen Mitteilungen“ vom 11.1. 
1957 ist auf Seite 50 eine kurze Bemerkung zur Anforderung von 
Sonderdrucken enthalten, die ich den Lesern des obigen Artikels 
wärmstens empfehle. Vor allem den Passus: „Die dem Autor zu- 
stehenden Freiexemplare sind bald vergriffen. Weitere Sonder- 
drucke werden ihm vom Verlag berechnet. Hinzu kommen die Porti 
und der Zeitaufwand für den Versand. Dies alles wird dem Autor 
ohne Gegenleistung zugemutet.” 

Aucd die mir vom Verlag der Münchener Medizinischen Wocen- 
schrift übersandten 50 Freiexemplare meiner einleitenden Worte zur 
33. Tagung der Bayerischen Chirurgenvereinigung 1956 waren bald 
vergriffen, und ich mußte um weitere 100 Exemplare auf meine 
Kosten bitten. Ich habe früher ziemlich viel veröffentlicht und selbst- 
verständlich gern gewünschte Sonderdrucke übersandt. Ich befinde 
mich jetzt in Pension und übe keine Praxis mehr aus. Infolge der 
zweimaligen Geldentwertung und des Totalbombenschadens meines 
Hauses konnte ich mir keine Reserve zurücklegen. Ich muß mic 
deshalb in Zukunft darauf beschränken, eventuelle Bitten um Son- 


derdrucke, sofern ihnen nicht das ine beiliegt, unbeachtet 
zu lassen. 


Ich bitte dies aus den angeführten Gründen verstehen zu wollen. 


FR d. Verf.: Dr. med. F. Niedermayer, Freilassing, Reichenhaller 
e4 
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Zusammenfassung: An Hand von 52 bei uns 
stationär behandelten frischen Herzinfarkten 
wird die optimale Therapie dieses Krank- 
heitsbildes und insbesondere die Frage der 
Anwendung von Herzglykosiden besprochen. 
Auf Grund unserer klinischen Untersuchun- 
gen und therapeutischen Ergebnisse müssen 
wir dringend vor der Anwendung des 
Strophanthins beim frischen Myokardinfarkt 
warnen. Eine Gegenüberstellung unserer mit 
und ohne Strophanthin behandelten Fälle 
mit der jeweiligen Letalität spricht für sich 
und kann unsere Forderung auf absolute 
Vermeidung von Strophanthin bei der In- 
farktbehandlung nur unterstützen. 


Zur Therapie des frischen Myokardinfarktes 


Eines der umstrittensten, aber auch dankbarsten Probleme 
der Medizin ist die Behandlung des frischen Myokardinfarktes. 
Wie so oft, prallen auch hier die verschiedenen Ansichten 
und Meinungen maßgeblicher Autoren hart aufeinander. Und 
doch ist es gerade hier außerordentlich wichtig und ent- 
scheidend, wie sich der praktische Arzt, der ja als erster zu 
dem Infarktpatienten gerufen wird, in seinem therapeutischen 
Handeln verhält. 

Erst in der jüngsten Literatur fordern R. Aschenbrenner und 
K. Foth wegen des schwer geschädigten Herzmuskels wieder 
die Anwendung von Herzglykosiden (vor allem Stroph- 
anthin) während der kritischen Phase des Herzinfarktes, 
besonders dann, wenn Insuffizienzerscheinungen vorliegen. 

Gerade dieser Forderung aber können wir nach den Er- 
fahrungen mit unseren Infarktkranken keinesfalls zustimmen, 
ja, wir müssen sogar nach unseren therapeutischen Ergeb- 
nissen eindringlichst vor der Anwendung des Strophanthins 
beim frischen Myokardinfarkt warnen. 

In den letzten Jahren hatten wir 52 Patienten mit etwa 
vergleichbaren, nach klinischem Bild, Verlauf und elektro- 
kardiographischer Kontrolle meist schweren Herzinfarkten 
stationär zu behandeln. Nur etwa 10°/, .ıvon waren leichtere 
bis mittelschwere Infarkte. Während wir bis zum Jahre 1954 
fast immer, besonders bei drohender Herzinsuffizienz, das 


von H. SIEBNER 


Summary: The author refers to 52 cases of 
fresh myocardial 
treated in hospital, and discusses the optimal 
therapy of this diseases with special regard 
to the problem of administration of glyco- 
sides. On the basis of his clinical investi- 
gations and therapeutic results, he warns 
against the administration of strophanthine 
in cases of fresh myocardial infarction. A 
comparison of cases subjected to therapy 
with or without strophanthine and a com- 
parison of their mortality rate, clearly sup- 
ports the author's demands for the absolute 
discarding of strophanthine in the therapy 
of myocardial infarction. 


infarction, 


which were 


Aus der Inneren Abteilung des Städt. Krankenhauses Ansbach (Chefarzt Dr. med. W. Heydner) 


Strophanthin (nicht mehr als !/smg pro dosi et die) zur Be- 
handlung der kritischen Phase mit heranzogen, haben wir 
seither, auch bei Vorliegen von Insuffizienzerscheinungen, die 
Anwendung jegliher Herzglykosideimakuten und 
intermediären Stadium, d.h. in den ersten 5 bis 
6 Wochen, strikt abgelehnt. Wir haben vielmehr auch 
drohende oder bereits eingetretene Dekompensationen weiter- 
hin mit dosierten Coramin- und Sauerstoffgaben und be- 
sonders mit absoluter Ruhigstellung durch Sedativa und 
Opiate (am besten bewährte sich hier das Cliradon) erfolg- 
reich behandelt. 


Interessant und aufschlußreich ist unsere Beobachtung, daß bei 
3 Patienten, die wegen pektanginöser Beschwerden eingeliefert wor- 
den waren und bei denen keinerlei nachweisbare Infarzierung vor- 
lag, nach kürzerer oder längerer Behandlung mit Strophanthin wäh- 
rend des Klinikaufenthaltes dann plötzlich erst ein Myokardinfarkt 
auftrat. Wir werden später noch im Zusammenhang diese Tatsache 


zu erklären versuchen. 


Vergleichen wir die beiden Gruppen unserer Infarkt- 
patienten, diejenige mit und die ohne Strophanthinbehand- 
lung, so ergibt sich folgende, für sich sprechende Tabelle: 

Wenn auch die dieser Tabelle zugrunde liegenden Zahlen 
relativ klein sind im Verhältnis zum viel größeren Kranken- 
gut Aschenbrenners, so ist doch der enorme Unterschied der 


Resume: L'auteur discute ä l’aide de 52 cas 
d’infarctus myocardique recent, soumis au 
traitement stationnaire, 
optimum de ce tableau clinique et, tout 
particulierement, la question de l’application 
de cardioglucosides. En raison de ses ex- 
perimentations cliniques et resultats thera- 
peutiques, l’auteur met instamment en garde 
contre l'’application de la strophantine dans 
linfarctus myocardique recent. Une parallele 
des cas traites avec et sans strophantine, 
indiquant ä la fois la letalite, plaide en 
faveur de cette conception et appuie l’ex- 
igence de renoncer absolument ä la stroph- 
antine dans le traitement de l'infarctus. 


la - therapeutique 


Mit Strophanthin behandelte Fälle (insgesamt 14) 


Ohne Strophanthin behandelte Fälle (insgesamt 38) 


gebessert 


gestorben 


durch Stroph. zum Infarkt und 


Exitus gekommen 


gebessert 


an Infarkt 
gestorben 


an sekundären Ursachen 
gestorben 


3 


34 


insgesamt gestorben 


10 


2 
(1 an Apoplexia cerebri, 1 nach 
unerlaubtem Aufstehen am 2. Tag 


insgesamt gestorben 


etwa 29% 


Letalität von ca. 71% 


etwa 90% 


Letalität von ca. 10-11% 
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G. Landes: Zur Therapie des frischen Myokardinfarktes 


Letalität unserer beiden Patientengruppen sehr zu beachten 
und kann nicht übersehen werden. 

Ergänzend zu dieser Tabelle muß noch betont werden, daß 
die übrige Therapie, abgesehen vom Strophanthin, in beiden 
Gruppen die gleiche war. Lediglich in der letzten Zeit (seit 
etwa !/s Jahr) verwandten wir zusätzlih noh Antikoa- 
gulantien bei der Infarktbehandlung. Besonders das Depot- 
Liquemin, das wir in den ersten 3 Tagen anwenden, leistet 


uns neben der Senkung des Prothrombinspiegels durch seine 


rasch eintretende spasmolytische Wirkung auf die Koronar- 
gefäße sehr gute Dienste. 

Nach unseren Untersuchungen sind wir der Meinung, daß 
. man den sogenannten Schutzreflex oder die Schonstellung 
des Herzens, die sich nach dem Infarktereignis in Form einer 
Verminderung des Schlag- und Minutenvolumens, einer Sen- 
kung des mittleren arteriellen Druckes und in einer Abnahme 
der zirkulierenden Blutmenge äußert, nicht brüsk verändern 
sollte, wie es zum Beispiel mit dem Strophanthin geschieht. 
Nach unserer Ansicht kommt es durch die Anwendung des 
Strophanthins zur Steigerung der Herzmuskelleistung. Da- 
durch aber benötigt der Herzmuskel mehr Sauerstoff, und es 
kommt in den an sich nur schlecht durchbluteten Rand- und 
Nachbarbezirken des Infarktes zur relativen Hypoxie. Damit 
aber scheint eine Vergrößerung des Infarktbezirkes einher- 
zugehen, was durch die ungünstige Beeinflussung unserer mit 
Strophanthin behandelten Infarkte bestätigt wird. In diesem 
Sinne könnten auch die 3 Fälle von Angina pectoris erklärt 
werden, wo es erst nach Anwendung von Strophanthin, das 
in diesem Falle die bestehende relative Hypoxie durch ver- 
mehrte Arbeitsleistung und damit erhöhten Sauerstoffbedarf 
verstärkte, zum Eintritt des Infarktes kam. 

Aus all diesen Gründen möchten wir vor allem den prak- 
tischen Arzt vor der Anwendung von Strophanthin warnen, 
wenn nur irgendwie der Verdacht auf Herzinfarkt besteht. Wir 
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haben wirklich die besten Erfolge erzielt mit sofortiger R uhig- 
stellung und Schmerzbekämpfung durd Ci!iradon 
oder anderen Opiaten, mit laufender Sauerstoffzufuhr und 
dosierter (je nach Schwere des Blutdruckabfalls) Coramingabe, 
Zusätzlih geben wir in letzter Zeit im akuten Siadium 
Depot-Liquemin, und zwar bevorzugen wir die intramuskuläre 
Anwendung von 3mal 1 ccm in den ersten drei Tagen. Im 
weiteren Verlauf verabreichen wir dann, nach Höhe des Pro- 
thrombinspiegels dosiert, Cumarinderivate (hier bewährte 
sich zuletzt besonders das Sintrom durch seine leichte Steuer- 
barkeit) sowie zur weiteren Sedierung Präparate, wie Theo- 
minal und Catenal. Als laufendes koronares Spasmolytikum 
hat sich auch noch das Novophyllion bewährt. 

Erst nach 6 Wochen strengster Bettruhe lassen wir den 
Patienten langsam aufstehen. In diesem Stadium geben wir 
dann ein leichtes Kardiakum, wie Convalyt, Scilloral 
oder Celadigal als Tropfen zur Unterstützung. 

Unter dieser Behandlung hat immerhin ein Patient bei uns 
seinen vierten Herzinfarkt sehr gut überstanden. Zwei weitere 
Patienten haben ihren zweiten Infarkt damit gut überwunden, 
während eine Patientin, die wegen Insuffizienzneigung bei 
ihrem zweiten Infarkt Strophanthin bekam, an akutem Herz- 
tod verstarb. 

Abschließend kann also gesagt werden, daß nach unseren 
Erfahrungen die Prognose des Myokardinfarktes in den letzten 
Jahren wesentlich günstiger geworden ist, besonders dann, 
wenn im akuten Stadium die Anwendung von Strophanthin 
oder anderen Herzglykosiden vermieden wurde. 

Schrifttum: Aschenbrenner, R. u. Foth, K.: Med. Klin. (1956), S. 716. — 


Jürgens, R.: Verh. d. Deutsch. Ges, f. Kreislauff., 77 (1955), S. 77. — Schimert, G.: 
Zschr. klin. Med., 152 (1953), S. 2. — Wissenschaftlicher Dienst Roche. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Siebner, Städt. Krankenhaus Ansbadı, Interne 
Abteilung. 
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Aus der medizinischen Abteilung der Städt. Krankenanstalten Landshut (Chefarzt: Prof. Dr. med. G. Landes) 


Bemerkungen zur vorausgehenden Arbeit von H. Siebner 


von G. LANDES 


Summary: The author contradicts Siebner's opinion, as published in 
this journal, concerning the therapy of myocardial infarction. Landes 
does not agree with discarding the administration of glycosides 
within the first 5 weeks of myocardial infarction as postulated by 
Siebner. He refers to new experimental investigations and points 
out that Siebner's hypotheses concerning the ill effects of stroph- 
anthine in myocardial infarction are not satisfactory. Also the 
assumption of the release of a protective reflex in cases of myo- 
cardial infarction, which according to Siebner should not be inter- 
rupted, can be considered as refuted. 


Die Schlußfolgerung einer völligen Ablehnung jeg- 
licher Glykosidanwendung in den ersten 5 Wochen 
eines Myokardinfarkts, die Siebner, im Gegensatz zu Aschen- 
brenner u.a., aus der klinischen Beobachtung von 52 Kranken 
zieht, scheint uns keineswegs zwingend: 

Der Beweis für die Gleichartigkeit und Vergleichbarkeit des 
Krankenguts, den S. nur mit wenigen Worten streift, ist 
gerade hier — wie jeder Erfahrene weiß — besonders schwer 
zu erbringen. Wenn zudem nur 14 mit Strophanthin behan- 
delte Kranke vorliegen, dürfte eine statistische Signifikanz 
nicht zu erweisen sein. 

Die zur Erklärung der gefolgerten schlechten Wirkung des 
Strophanthins gegebenen Hypothesen können gerade nach 
neueren experimentellen Untersuchungen nicht befriedigen. 
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Resume: L’auteur conteste la conclusion de Siebner de rejeter 
absolument l’application de tout glucoside pendant les 5 premieres 
semaines d’un infarctus myocardique. Il estime que le nombre des 
cas soumis ä l’observation clinique, savoir 52, dont seulement 
14 traites par la strophanthine, ne suffit pas pour defendre cette 
conception. Il renvoie ä une publication r&cente de A. Struppler 
qui a exactement demonstr& qu’une insuffisance purement cardiaque 
est ä l’origine des modifications circulatoires dans l'infarctus myo- 
cardiaque, de sorte que les essais d’interpretation de S. sont 
aleatoires. 


Sicher steigern die Glykoside die (potentielle) Herzkraft, aber 
nicht die vom Herzen geforderte Leistung, sofern diese nicht 
durh ein zwingendes O,-Bedürfnis des Organismus vVOI- 
geschrieben wird. Die Annahme der Auslösung eines Schutz- 
reflexes beim Myokardinfarkt, dessen brüske Durchbrechung 
durch Strophanthin S. ohne Beweis postuliert, kann wohl als 
widerlegt bezeichnet werden. Erst jüngst konnte von A. Strupp- 
ler (Zschr. Kreisl.forsch., 46 [1957], S. 49) exakt nachgewiesen 
werden, daß den Kreislaufumstellungen beim Myokardinfarkt 
eine rein kardiale Insuffizienz zugrunde liegt. 
Damit ist wohl den Erklärungsversuchen, die S. zu geben ver- 
sucht, der Boden entzogen. 
Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. G. Landes, Städt. Krankenhaus, Landshut. 
DK 616.127-005.8-085 
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STIMMEN DER PRAXIS 


von V. NAGEL 


Summary: The author refers to Schembra’s article in this paper 
dealing with erysipeloid. He emphasizes, that erysipeloid is not as 
uncommon as Schembra stated. As to therapy, Nagel points out 
that the sulphonamide “prontosil“ has produced better results than 
any other sulphonamide. The dosage of 6 tablets daily up to one 
week is sufficient and well tolerated, also immobilization of the 
involved hand or finger, and application of 10—20°/o ichthyol oint- 
ment. For swollen joints boracic fomentations are advocated. 
Antibiotics should be reserved for rare systematic infections. 


Der Aufsatz von F. W. Schembra in ds. Wschr. (1957), 4, S. 121, 
beschäftigt sich in sehr übersichtlicher Weise mit einer Krankheit, 
deren Vorkommen m.E. nicht so selten ist, wie der Verfasser angibt. 
Es mag sein, daß das Erysipeloid örtlich verschieden häufig auftritt. 
Jedenfalls muß sowohl der Dermatologe wie auch der Praktiker das 
Krankheitsbild genau kennen, um rechtzeitig eingreifen zu können. 
Zu der ausführlichen Darstellung des Krankheitsbildes, zu seinem 
Verlauf und zur Differentialdiagnose wäre nichts hinzuzufügen. Die 
Behandlung des Erysipeloids dagegen ist nicht so schwierig, wie sie 
nach den Angaben des Verfassers zu sein scheint. Ich verwende seit 
Jahren das Sulfonamid Prontosil und habe damit gute Erfahrungen 
gemacht. Andere Sulfonamide sind wesentlich weniger wirksam bzw. 
haben gar keine Wirkung. Darin ist Schembra durchaus beizupflich- 


FORSCHUNG UND KLINIK 


von H. KMENT 


Im Vordergrund eingehender Untersuchungen über selbst- 
läige Regelung stehen bei R. Wagner (25) im Jahre 1952 
weiterhin die Systeme der Willkürbewegung und der Blut- 
druckstabilisierung. Im Rahmen der Auseinandersetzung mit 
dem komplexen Geschehen der Muskeltätigkeit bei der Will- 
kürbewegung weist er nochmals auf das typische Kennzeichen 
eines biologischen Reglers hin, nämlich auf den Vorgang 
einer Eigenerregung des in sich geschlossenen erregbaren 
Systems. Der ständig von Impulsen durchflossene Rückkoppe- 
lungsk:eis für die Kraftregelung bei der Willkürbewegung 
setzt sich zusammen aus der Ganglienzelle mit der zuge- 


Aus der Dermatologischen Abteilung (Leiter: Dr. med. V. Nagel) der Poliklinik Südwest in Leipzig (Chefarzt: Dr. med. V. Nagel) 


Die Behandlung des Erysipeloids 


Aus dem Physiologischen Institut der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. R. Wagner) 


Das Problem biologischer Regelung und seine Geschichte 
in medizinischer Sicht (Schluß) 


Resume: Se referant ä l’article de F. W. Schembra, paru dans !e 
no 4 de cette revue, l’auteur est d’avis que l’erysipeloide n’est pas 
tellement rare et que le traitement n’en est pas tellement difficile 
qu'il y est indique. Il emploie depuis de nombreuses annees le 
sulfamid& Prontosil, qui lui a donn&e de bons r6sultats. Il y a 
parfaitement moyen de renoncer aux antibiotiques, qu'il ne faudrait 
appliquer que dans les infections gen£rales, fort rares. 


ten. Sechs Tabletten Prontosil 0,5g täglich, bis zu einer Woche ver- 
abreicht, werden gut vertragen. Die Tabletten sollen möglichst nicht 
auf nüchternen Magen eingenommen werden, und anschließend soll 
eine Tasse Wasser oder Tee getrunken werden. Dazu Ruhigstellung 
der befallenen Finger oder Hand und 10—20°/oige Ichthyolsalbe. Bei 
Schwellung der Gelenke feuchte Umschläge mit Kamillen- oder Bor- 
wasser. Auf Antibiotika kann man durchaus verzichten. Man sollte 


sie nur bei der sehr selten auftretenden Allgemeininfektion ver- 
wenden. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. V. Nagel, Markkleeberg I bei Leipzig, Lößniger 
Straße 3. 


DK 616.982.17-085 


hörigen motorischen Nervenfaser, der Nervenendplatte, der 
Muskelfaser, den mechanisch empfindlichen Endorganen, 
welche als Fühler des Systems funktionieren und die Ver- 
bindung zum afferenten Teil herstellen, ferner der sensiblen 
Nervenfaser und dem direkten Reflexbogen, welcher den 
afferenten Schenkel mit den Vorderhornzellen kurzschließt. 
Vom Rückenmark ausgehende Impulse bewirken im Skelett- 
muskel eine Spannungsänderung, wodurch die dafür emp- 
findlichen Endorgane in der Sehne erregt werden und nun 
ihrerseits dem Rückenmark und damit — über die Kurzschluß- 
strecke des Reflexbogens — den Vorderhornzellen Impulse 
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H. Kment: Das Problem biologischer Regelung und seine Geschichte in medizinischer Sicht 


zuschicken. Diese rückläufigen Impulse könnten nun die 
Vorderhornzellen zu gesteigerter oder zu herabgesetzter 
Tätigkeit veranlassen. Im ersten Fall müßte es dann zu einer 
ungehemmten Selbsterregung des Kreises kommen; eine Ab- 
schwächung des Erregbarkeitszustandes der Vorderhornzellen 
jedoch ist charakteristisch für einen Rückkoppelungskreis mit 
Gegenschaltung oder kurz eine Gegenkoppelung im Sinne des 
Technikers. Diese Art der Rückkoppelung findet sich ohne 
Ausnahme bei allen organischen Reglersystemen. Beim Blut- 
druckregler z.B. besteht die Gegenkoppelung darin, daß die 
Erregung der Fühler durch Drucksteigerung eine Herabsetzung 
des Erregbarkeitszustandes im Vasomotorenzentrum mit fol- 
gender Gefäßerweiterung auslöst. 

Nach den Hinweisen R. Wagners auf dieses „Prinzip bio- 
logischer Regulationen“ befassen sich in der Folge verschie- 
dene Autoren mit derselben Problematik und bringen die 
früher von ihm gezeigten Gesetzmäßigkeiten auf anderen 
physiologischen Wissensgebieten zur Anwendung. 

Jenes Prinzip der Gegenkoppelung wendet 1952 H. Hensel 
(4) zur Klärung der Vorgänge bei der Temperaturregelung an. 
Bei der primär peripheren Abkühlung erhöht sich der thermo- 
sensible Tonus der Kaltrezeptoren, wodurch eine allgemeine 
Vasokonstriktion und weiterhin eine Erhöhung der Wärme- 
bildung hervorgerufen wird; die letztere führt zu einem 
Ansteigen der Temperatur des Wärmekernes. Die Folge davon 
ist eine Herabsetzung der zentralen Erregbarkeit gegenüber 
den Kaltimpulsen (durch Gegenschaltung) und somit die Ein- 
schränkung der Vasokonstriktion und Wärmeproduktion mit 
dem Effekt, daß die Bluttemperatur absinkt und die zentrale 
Erregbarkeit wieder ansteigt. Bei der Wärmeregulation kommt 
den peripheren Impulsen, die bei der Kälteregulation die 
primäre Komponente darstellen, bei direkter peripherer Er- 
wärmung nur unterstützende Funktion zu. Hier löst die infolge 
der Wärmestauung primär erhöhte Temperatur im Körperkern 
ein Ansteigen der Bluttemperatur aus, gefolgt von einer An- 
regung der Schweißsekretion und der Atmung sowie (durch 
Gegenschaltung) Hemmung der Vasokonstriktion, was eine 
Steigerung der Wärmeabgabe mit Senkung der Bluttemperatur 
bis zum Mittelwert erlaubt. Diese Normalisierung der Blut- 
temperatur bewirkt eine Herabsetzung der Erregbarkeit in 
den zentralen Organen mit reaktiver Verminderung der 
Wärmeabgabe. Hiermit ist auch dieser Kreis geschlossen. Doch 
entsteht erst durch die Vermaschung der beiden Teilregler, 
d.h. jener Apparate der chemischen und physikalischen Tem- 
peraturregulation, das Bild des leistungsfähigen Temperatur- 
reglers. 

Eine Analyse des Reglerprinzips in Anlehnung an die 
theoretischen Betrachtungen der Techniker, das allen in Frage 
kommenden biologischen Prozessen gerecht zu werden ver- 
sucht, gibt H. Drischel (2) im Jahre 1952. Auf mathematischem 


Wege weist der Verfasser die grundsätzliche Gültigkeit der 


Regeltheorie für biologische Probleme nach und läßt dann an 
Hand zahlreicher Beispiele den weiten Bereich ihrer Anwen- 
dungsmöglichkeit erkennen. Einzelheiten dieser inhaltsreichen 
Arbeit müssen im Original nachgelesen werden. 

1953 widmet H. Schaefer (18) dem Regelproblem einen Vor- 
trag, dessen Anliegen es ist, ausgehend von den bereits 
bekannten Tatsachen das Verhalten einzelner Regelsysteme 
dem Kliniker nahezubringen. Unter diesem Gesichtspunkt 
beschäftigt er sich mit den Ursachen, die zu einem Versagen 
der Regelung beim Kreislaufkollaps führen können; weiter 
wird die „Bedeutung der Sensibilität für die Regulationen" 
diskutiert. Ebenfalls 1953 veröffentlicht K. Küpfmüller (10) die 
Ergebnisse einer erstmals durchgeführten quantitativen Be- 
stimmung an einem zentralnervösen Regelkreis. Der Verfasser 
berechnet mit Hilfe der bekannten Einstellzeit und der Länge 
des Weges, der von der Hand einer Versuchsperson durch- 
messen wird, die Läufzeit des Regelkreises der Willkür- 
bewegung; dies ist jene Zeit, die vergeht, bis die Erregung 
auf der Netzhaut entsteht und über Sehbahn und primäre 
Optikuszentren zum Wahrnehmungsfeld der Fissura calcarina 
weitergeleitet wird und nach Umschaltung auf die motorische 


518 


MMW 15/1957 


Sphäre schließlich über die Pyramidenbahn und das zweite 
motorische Neuron die Muskeln erreicht. Diese Versuche 
K. Küpfmüllers ergeben einen eindrucksvollen Beleg dafür, 
daß gezielte Bewegungen den Gesetzen der Regelung unter- 
liegen. 

Eine philosophisch-kritische Betrachtung zur Stellung des 
Menschen gegenüber der rasanten Entwicklung der Technik 
am Beispiel der Regelung gibt 1953 auf einer Tagung 
H. Schmidt (20). Wie schon 1940 bemüht er sich um das die 
einzelnen Fachgebiete umfassende geistige Fundament für 
den gemeinsamen Fragenkomplex „Regelung“, der über 
Biologie und Technik hinaus nahezu alle Ordnungsprinzipien 
einschließt. Nach dem Techniker H. Schmidt gibt R. Wagner 
als Vertreter der biologischen Wissenschaften einen gedräng- 
ten Überblick über die Ausbreitung der Regleranschauung auf 
verschiedene Gebiete der Physiologie, wie Atmung, Tempera- 
tur, Salzkonzentration, Kreislauf und Willkürbewegung, um 
in den abschließenden Betrachtungen noch auf die im Augen- 
blick unlösbar scheinenden Schwierigkeiten beim Versuch 
einer quantitativen Analyse regelbiologischer Systeme ein- 
zugehen. 

Eine 1954 abgehaltene Tagung unter dem Thema „Rege- 
lungsvorgänge in der Biologie“ vermittelt einen repräsen- 
tativen Überblick über den derzeitigen Stand in der Ent- 
wicklung regelbiologischer Fragen. Nach einer Einführung 
von E. v. Holst (6) erläutert W. Oppelt (17) den Begriff der 
technischen Regelung und H. Mittelstaedt (16) das Wesen 
einer biologischen Regelung. Über das Grundsätzliche dieser 
Probleme berichtet R. Wagner an Hand zahlreicher Beispiele, 
wie er es schon auf der im vorigen Abschnitt erwähnten 
Tagung des VDI getan hatte. H. Schaefer (18) schließt sich mit 
einer Analyse über die Stellung der Regelungstheorie im 
System der Wissenschaft an. Der folgende Vortrag von 
H. Hensel (4) über die Temperaturregelung des Organismus 
geht auf die Arbeit des Referenten aus dem Jahre 1952 zurück. 
H. Drischel (2) nimmt zu dem Problem der Blutzuckerregelung 
Stellung. Der adäquate Reiz zur Auslösung des Regulations- 
mechanismus ist jede Veränderung des Blutzuckernormal- 
wertes selbst. Diese Feststellung allein ist nur durch die An- 
nahme der Rückbeeinflussung über einen in sich geschlossenen 
Funktionskreis zu erklären. Die Frage nach den Rezeptoren 
zur Überwachung des Blutzuckerwertes, der Regelgröße des 
Systems, kann noch nicht eindeutig beantwortet werden, doc 
scheint es, daß den Leberzellen und den Inselzellen des 
Pankreas Fühlereigenschaften zukommen; außerdem ist wahr- 
scheinlich das Zuckerzentrum im Zwischenhirn selbst Sitz 
glykosensibler Ganglienzellen. Dieses Zentrum repräsentiert 
im Verein mit der Hypophyse, zu der es in enger wechsel- 
seitiger Beziehung steht, das Regelwerk des Systems. Die 
Efferenzen in die Peripherie sind, nach der zentralen Um- 
wandlung nervöser in hormonale Signale, ausschließlich hor- 
monaler Natur und nehmen u. a. auf die Langerhansschen 
Inseln des Pankreas Einfluß. In den B-Zellen dieser Inseln 
wird das Insulin, ein Hormon mit blutzuckersenkendem Effekt 
gebildet; daneben produzieren die A-Zellen einen Wirkstoff 
mit antagonistischer Wirkung, das Glukagon. In der gleichfalls 
hypophysär gesteuerten Nebenniere besitzen vor allem außer 
dem vom Mark ausgeschütteten blutzuckersteigernden Ad- 
renalin die Glukokortikoide der Rinde große Bedeutung für 
den Zuckerstoffwechsel. Schließlich greift auch noch die Schild- 
drüse auf Grund ihrer allgemein stoffwechselsteigernden 
Funktion in den Kohlehydratumbau ein. Am Ende der von 
diesen vier Drüsen ausgehenden Signalisation muß nun der 
Stellort des Regelkreises liegen. Auch dieser ist nicht in einem 
einzelnen Organ zu lokalisieren; als Stellorte der Blutzucker- 
regelung imponieren Leber, Muskulatur, Niere und im weite- 
ren Sinne alle Körperzellen. Durch ihre direkte oder indirekte 
Einflußnahme auf die Höhe des Blutzuckerspiegels, also auf 
die Größe des Sollwertes, sei die Geschlossenheit der Impuls- 
bahn und die funktionelle Rückkoppelung der Zucker- 
zentren über die Peripherie nachgewiesen. H. Drischel hebl 
am Ende seiner Ausführungen noch die bemerkenswerte 
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Fähigkeit verschiedener Einzelglieder, wie Leber und Pan- 
kreas, zu eigener Regulation hervor. Der ausgedehnte Appa- 
rat der Blutzuckerregelung funktioniert erst vollständig durch 
die Vermaschung derartiger selbständiger Regelkreise mit 
dem zentralnervös-hormonalen Reglersystem. 

Im Vordergrund des Referates von H. Göpfert (3) steht der 
Zusammenhang zwischen Steuerung und Regelung im mensch- 
lihen Zentralnervensystem. Am Beispiel des muskulären 
Reflexapparates wird die Art der Beeinflussung dieses ein- 
fachen Regelkreises durch höhere Zentren des Zentralnerven- 
systems als Steuerung verstanden. Ein Vortrag H. Miittel- 
staedts (16) behandelt die Regelung und Steuerung bei der 
Orientierung der Lebewesen. Die Dynamik vegetativer Regel- 
vorgänge erfährt eine tiefgreifende Analyse durch H. Drischel 
(2), fußend auf den Ergebnissen der Arbeit des Referenten 
aus dem Jahre 1952. Die Regelvorgänge im Insektenstaat 
bilden das Thema des Vortrages von M. Lindauer (13); im 
Anschluß daran diskutiert H. Böhm (1) die Frage, inwieweit 
{funktionelle Verwandtschaften zwischen biologischen und 


schließt die Tagung mit einer allgemeinen Auseinandersetzung 
über die Grenzen der Maschinentheorie des Nervensystems; 
die höchsten Funktionen des Lebens werden systematisch so- 
weit wie möglich durch physikalische Prozesse auf materia- 
listischer Grundlage veranschaulicht. Wo die Grenzen der 
Maschinentheorie allerdings wirklich liegen, bleibt letztlich 
völlig offen; es entsteht der Eindruck, als ob sie ihre Existenz 
überhaupt nur der Unklarheit über die Begriffe und Geheim- 
nisse des Bewußtseins und der Psyche verdankten. Auch die 
Berechtigung zur entgegengesetzten Spekulation, nämlich der 
Frage, ob Maschinen beseelt sein können, verneint G. Schalten- 
brand ausdrücklich nicht. 

Als Monographie legt 1954 R. Wagner (25) ein grund- 
legendes Werk über „Probleme und Beispiele biologischer 
Regelung“ vor, das hauptsächlich allgemeine Fragen der 
Regelkunde, soweit sie den Biologen interessieren, überaus 
gründlich behandelt. Daneben finden sich aber auch Ausblicke 
in bisher von der Regelbetrachtung vernachlässigte Bereiche 
des gesamten Lebens. Die grundsätzliche Bedeutung des 
Reglerprinzips erhellt besonders am Beispiel des Zellstoff- 
wechsels. Der Diffusionsweg von der Zelloberfläche zum Kern 
nimmt mit Vergrößerung des Zellkörpers naturgemäß zu; 
außerdem bleibt mit Anwachsen der linearen Dimension der 
Zelle die Versorgungsmöglichkeit entsprechend der Ober- 
flächenvergrößerung, die quadratisch folgt, gegenüber dem 
Versorgungsbedürfnis zurück, das mit der Volumenzunahme 
in der dritten Potenz ansteigt. Es ist nach seiner Ansicht wahr- 
sceinlich, daß die Versorgungsschwierigkeiten des Zell- 
kernes den Anreiz zur Teilung der Zelle geben und damit 
wieder ein Gleichgewicht zwischen Nachfrage und Angebot 
für jedes der beiden neu entstandenen Zellindividuen her- 
stellen. Als Beweis für eine Abhängigkeit der Zellvermehrung 
von der Sauerstoffzufuhr führt er eine Reihe von Beispielen 
an, welche die Erythrozytenvermehrung, die Vaskularisierung 
sauerstoffarmer Gewebsteile, die Karyokinesen im Hoden 
usw. betreffen. In diesem Zusammenhang kommt R. Wagner 
auch auf die Frage des sogenannten „Restreizes“ zu sprechen; 
würde z. B. der die vermehrte Erythrozytenbildung auslösende 
Reiz in Form des Sauerstoffmangels nach der Herstellung 
eines neuen Gleichgewichtszustandes völlig weggefallen sein, 
dann müßte die Zahl der roten Blutkörperchen wieder auf den 
vorherigen Wert absinken. Ein derartiger Regler würde dem- 
nach die Voraussetzung für seine eigene Funktion beseitigen. 
Tatsächlich bleibt aber ein schwacher Dauerreiz bestehen, der 
für die Aufrechterhaltung der erhöhten Erythrozytenzahl 
so lange von Bedeutung ist, als der Sauerstoffmangel im 
Knochenmark anhält. Das gleiche Prinzip ist auch beim Appa- 
tat der Pupillomotorik und allgemein bei allen biologischen 
Haltereglern wirksam, die wahrscheinlich nach dem Vorbild 
technischer „Regler mit Stellungszuordnung“ funktionieren. 

Im speziellen Teil des Werkes gibt der Verfasser vor allem 
den Vorgängen bei der Willkürbewegung und der Blutdruck- 
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technischen Systemen bestehen. G. Schaltenbrand (19) be-' 


MMW 15/1957 


stabilisierung breiten Raum. Es schließen diese Betrachtungen 
an jene alten Feststellungen über „Rückkoppelung“ und „selb- 
ständige Regelung“ der Muskelkraft an, die R. Wagner in 
seinen Arbeiten über das Zusammenspiel der antagonistischen 
Muskeln und über Arbeitsdiagramme bei der Willkürbewe- 
gung bereits 1925 und 1927 gebracht hat. Für den Apparat der 
Willkürbewegung stellt er u.a. die Funktion der Muskel- 
spindeln für die Geschwindigkeitskontrolle bei Bewegungs- 
abläufen der Rolle der Golgi-Organe in den Sehnen der 
Muskeln bei der automatischen Krafteinstellung gegenüber. 
Beide Organarten regulieren mit ihren zugehörigen Rück- 
koppelungskreisen das Zusammenspiel der einzelnen Neurone, 
die, für sich betrachtet, dem Alles-oder-Nichts-Gesetz unter- 
worfen sind. Die Regelung der Muskelkraft mittels der Diffe- 
renz zweier Größen bietet das Bild eines „Folgereglers“ 
technischer Prägung, wobei die Sehne die Differenz zwischen 
äußerer Gegenkraft und Muskelkraft registriert und die 
Muskelkraft so lange nachstellen läßt, bis sie der Gegenkraft 
die Waage halten kann. Das Wesen eines Folgereglers besteht 
darin, daß der Sollwert der Regelgröße nicht stets konstant 
bleibt, sondern auf wechselnde Einwirkungen seitens der 
Störgröße dadurch eingeht, daß er ihr unablässig nachläuft; 
diese Art von Reglern heißt man daher auch Nachlaufregler. 
Die durch den Kreis der Tensorezeptoren eingestellte Größe 
der Muskelkraft hängt dabei von der Zahl der auf einem 
Querschnitt des Muskels gleichzeitig arbeitenden 
Muskelfasern ab, während die auf einem Längsschnitt 
des Muskels sih gleichzeitig kontrahierenden Muskel- 
fasern die vom Kreis der Dilatorezeptoren regulierte 
Geschwindigkeit eines Bewegungsablaufes bestimmen. 
Jede Willkürbewegung geht unter ständigem Ineinander- 
greifen dieser beiden Regelkreise, dem Kreis der Tenso- und 
dem der Dilatorezeptoren, vor sich. Außerdem ist dem Orga- 
nismus aber noch eine Möglichkeit gegeben, die Geschwindig- 
keit durch gleichzeitige Beschleunigung und Bremsung anta- 
gonistisch wirkender Muskelpaare zu beherrschen; das für 
die einzelne Muskelfaser geltende Alles-oder-Nichts-Gesetz 
kann auf diese Weise für die Gesamtbewegung nahezu außer 
Kraft gesetzt werden. In gewissem Maße tritt dieses Gesetz 
jedoch selbst bei feinster Abstufung des antagonistischen 
Zusammenwirkens in Form einer relativen Unstetigkeit dieses 
Regelvorganges hervor. 

Selbstverständlich würde es weit über den Rahmen dieses 
historischen Abrisses hinausgehen, auf die Fülle der in diesem 
Zusammenhang beschriebenen Einzelheiten näher einzugehen. 
Dies trifft in gleichem Maße für die Darstellung der 
Reglermechanismen des Blutkreislaufes zu. Hier erfährt bei 
R. Wagner zunächst das Meßwerk dieses Druckreglers, vor- 
wiegend repräsentiert durch Aortendepressor und Karotis- 
Sinus-Nerv, eine eingehende Untersuchung. Er stellt fest, daß 
die Lage der Depressoren im zentralsten Teil der Regelstrecke 
nächst dem Herzen eine wichtige Voraussetzung ihrer Funk- 
tion darstellt; denn eine möglichst geringe Entfernung vom 
Entstehungsort der Druckwellen bietet die Gewähr für mög- 
lichst schnelle Messung von Spannungsänderungen in der 
Gefäßwand. Durch die damit auf ein Minimum herabgesetzte 
Verzögerung bei der Arbeit des Meßwerkes verkürzt sich die 
Rückmeldezeit und damit die Laufzeit im Reglerkreis, was 
wiederum zu einer wesentlichen Erhöhung der dynamischen 
Stabilität des Gesamtsystems führt. Als adäquaten Reiz für 
diese Tensorezeptoren gibt R. Wagner sowohl die Spannung 
in der Gefäßwand wie auch deren Änderung nach der Zeit an. _ 
Der Verfasser veranschaulicht die Vorteile dieser Fähigkeit 
des Meßwerkes, außer der absoluten Druckhöhe noch den 
Zeitfaktor zu berücksichtigen — also die Zustandsänderung 
nach der Zeit —- folgendermaßen: „Wenn die Regelgröße vom 
Sollwert abweicht, aber bereits die Tendenz hat, dem Sollwert 
wieder zuzustreben, so wird der Fühler des Reglers weniger 
veranlassen, als wenn bei einem Abweichen der Regelgröße 
vom Sollwert diese Abweichung weiterhin zunimmt.“ Auf 
Grund der Differentialquotientenempfindlichkeit der Rezeptor- 
felder in lebenden Organismen, also Eigenschaften, die den 
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sogenannten Vorhaltreglern der Technik zukommen, erklärt 
RK. Wagner die Zukunftsträchtigkeit lebender 
Organismen als ein rein physikalisches Phänomen. Die 
Fähigkeit der Rezeptorfelder, auf Zustandsänderungen nach 
der Zeit zu reagieren und dem kräftebeherrschenden Zentrum 
zu melden, erlaubt es technischen und biologischen Reglern 
in die Zukunft hinaus zu extrapolieren. Sie tun das mit um so 
größerer Wahrscheinlichkeit richtig, je kleiner die Zeitspanne 
zwischen einem Zeitpunkt der Gegenwart und einem Zeit- 
punkt der Zukunft ist. Einen Regler mit derartigen Eigen- 
schaften bezeichnet man daher als „Vorfühlregler“. 

Zum Schluß erörtert der Autor noch die Frage nach den 
Grenzen der Regelung. Nach oben in Richtung zu den höchsten 
Funktionen des Zentralnervensystems läßt sich wahrschein- 
lich keine Grenze zwischen Regelung und Steuerung finden. 
Selbst abstrakte Denkvorgänge unterliegen noch einer Kon- 
trolle in Form der Selbstkritik, welche erst im Schlaf infolge 
Ausschaltens der Rückkoppelung und damit der Selbsterregung 
wegzufallen scheint. Noch die höchsten und differenziertesten 
Lebensäußerungen, welche die Beziehungen der Menschen 
untereinander „regeln“, sind der gegenseitigen Kontrolle der 
Individuen ausgesetzt; die Beobachtung der Mimik des ande- 
ren liefert z.B. bereits Afferenzen, die für die weitere Len- 
kung eines Gespräches verwertet werden. Die Grenzen der 
Regelung nach unten zu scheinen erst „bei jenen letzten 
Feinstrukturen des Gewebebaues, welche die unerläßliche 
Voraussetzung für Erregbarkeit bilden“, zu liegen, also an 
den Zellmembranen. „An ihnen dürfte sich erstmals der Vor- 
gang einer ‚Rückkoppelung’ mit Gegenschaltung im Sinne 
von Regelmechanismen abspielen und bei der Entstehung des 
Lebens abgespielt haben“, wie R. Wagner ausführt. 

Im Jahre 1956 legen K. Küpfmüller und G. Poklekowski (11) 
Ergebnisse einer Versuchsreihe zur Frage vor, ob auch bei 
gezielten Bewegungsvorgängen des Menschen eine durch die 
Laufzeit des Reglersystems verursachte Einstellzeit für die 
Stabilisierung des Reglers benötigt wird. Die Verfasser zeigen, 
daß der Mensch in der Lage ist, die Einstellzeit eines tech- 
nischen Idealreglers zu erreichen und sogar zu unterschreiten. 
Diese Fähigkeit des Menschen wird dahingehend erklärt, daß 
die Regelung während eines großen Teiles der Gesamtzeit 
über einen internen Regelkreis unter Umgehung der Kon- 
trolle durch das Auge erfolgt. Die Bewegung wird gewisser- 
maßen von einem Engramm im Gehirn überwacht. Derartige 
interne Regelkreise spielen nach Ansicht - der Verfasser 
möglicherweise bei vielen Bewegungsvorgängen eine ent- 
scheidende Rolle. 

Mit einer Arbeit von R. Wagner (25) über allgemeine 
regelbiologische Probleme schließt 1956 die Geschichte der 
Theorie selbsttätiger Regelung im Hinblick auf ihre biologische 
Anwendung vorläufig ab; die Betrachtung dieser Geschichte 
läßt deutlich erkennen, daß der Gedanke, physiologische 
Fragen aus der Sicht von Regelvorgängen zu untersuchen, in 
zunehmendem Maße an Bedeutung gewinnt. 

Was bisher als zutreffend für die innere Gliederung des 
einzelnen Individuums nachgewiesen wurde, läßt sich ebenso 
in bezug auf Lebensgemeinschaften aufrechterhalten. Das 
grundsätzliche Bild eines Regelkreises behält auch außerhalb 
von Technik und Naturwissenschaft in mancherlei Hinsicht 
seine Gültigkeit. Für den Bienenstaat hat bereits M. Lindauer 
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(13) auf die Anwendbarkeit der Regelanschauung hingewiesen. 
Beispielsweise stellt auch jeder demokratische Staat den Ver- 
such zur Herstellung eines gigantischen Regelkreises dar. Für 
den wirtschaftlichen Sektor unternahm nach A. Tustin (24) 
der britische Volkswirtschaftler John Maynard Keynes 1935 
zum ersten Mal den interessanten Versuch, den periodischen 
Wechsel von Konjunkturen und Wirtschaftskrisen als Phäno- 
men darzustellen, das unter Anwendung der heute gebräud.- 
lichen Nomenklatur als Regelgeschehen angesprochen werden 
muß. Danach hängt das Niveau der allgemeinen wirtschaft- 
lichen Aktivität von der Geschwindigkeit ab, mit der Wirt- 
schaftsgüter gekauft werden. J. M. Keynes unterscheidet dabei 
zwei Arten von Kaufen, u.z. den Kauf von Verbrauchsgütern 
und den von Kapitälgütern. Der letztere ist gleichbedeutend 
mit dem Maß der vorgenommenen Investitionen. Das für 
den Kauf von Gütern verfügbare Geld ist nun nicht auto- 
matisch durch die Höhe jener Löhne und Gehälter festgesetzt, 
die für ihre Produktion bezahlt werden, da ein Teil des 
Geldes unter normalen Umständen gespart wird. Dieses 
System allein würde bald zum Stillstand kommen, wenn nicht 
der besondere Bedarf in Form neuer Investitionen ständig 
neuen Auftrieb geben würde. Daher hängt das Niveau der 
wirtschaftlichen Aktivität und des Beschäftigungsgrades vom 
Ausmaß der Investitionen ab; dieses hängt aber seinerseits 
von den Gewinnaussichten ab, jene jedoch wieder von der 
bestehenden und der zu erwartenden Entwicklung der wirt- 
schaftlichen Aktivität. Es besteht also nicht nur eine Ab- 
hängigkeit der wirtschaftlichen Aktivität vom Ausmaß der 
Investitionen, sondern auch die umgekehrte Abhängigkeit 
und somit ein geschlossener Kreislauf. Dieser unterliegt 
einer ständigen Kontrolle und Korrektur nach Art eines 
geregelten Vorganges. Die Beispiele aus vielen Disziplinen 
der Wissenschaft und des täglichen Lebens ließen sich beliebig 
vermehren, doch liegt die vornehmste Aufgabe dieser Dar- 
stellung darin, einen Überblick über die geschichtliche Ent- 


wicklung der Regeltheorie in ihrer Anwendung auf biologische 


Probleme zu vermitteln mit der Absicht, das Grundsätzliche 
dieses vielseitigen Naturprinzips dem Verständnis näher- 
zubringen. 
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von W. SCHINK 


Die Massenblutung kann bei einem lange Zeit beobachteten 
Ulkus auftreten; sie ist mitunter aber das erste Symptom 
eines Magen-Darm-Geschwürs. Bei stummer Anamnese ist die 
Klärung der Blutungsursache dringlich. Entschließt man sich 
zu einer Röntgendurchleuchtung, so entleert man den Magen 
zuvor durch eine vorsichtige Spülung. Aus einer Übersicht der 
Ursachen von Magenblutungen, welche das Krankengut der 
Chirurgischen und Medizinischen Universitätskliniken Mar- 
burg a. d. L. aus den Jahren 1948—1953 auswertet, entfallen 
allein auf das Ulcus ventriculi und duodeni 43,30%/o (Zenker). 
Bei Pfortaderhochdruck mit blutenden Osophagusvarizen muß 
man berücksichtigen, daß bei etwa 10% der Kranken mit 
Leberzirrhose gleichzeitig ein Zwölffingerdarmgeschwür, viel- 
leicht infolge der rückläufigen Stauung, besteht. Bluterbrechen 
stellt sich beim Ulcus ventriculi in etwa 40° der Fälle, beim 
Duodenalgeschwür in etwa 30/0 der Fälle ein (Häuser). Jede 
Hämatemesis hat eine ernste Prognose. Nach Bock und Gross 
ist eine Blutung aus dem oberen Magen-Darm-Kanal als 
schwer zu bewerten, wenn 60° Hämoglobin im Kapillarblut 
unterschritten sind, weil dann das zirkulierende Erythrozyten- 
volumen nur noch etwa 40° der Norm beträgt. In den ersten 
Stunden nach Blutungsbeginn sinkt der Hämoglobinwert nur 
gering; den niedrigsten Wert findet man oft erst nach 3 Tagen, 
wenn schon Flüssigkeitsersatz erfolgte (Salzstein, Mahlin, 
Scheinberg). Dem Blutverlust geht ein Blutdruckabfall mit 
Sinken der Amplitude und Pulsfrequenzsteigerung parallel, 
was von Zukschwerdt und Giebel mit Recht als Ausdruck des 
Versagens einer zunächst einsetzenden Zentralisation des 
Kreislaufs gewertet wird. Blutungskollaps, Nierenschocksyn- 
drom und die Anoxie der Organe bedrohen das Leben. Teer- 
stühle pflegen nach Sistieren der Blutung noch nach Tagen 
vorhanden zu sein. Die Blutung beim Magen- und Zwölffinger- 
darmgeschwür läßt sich gewöhnlich mit konservativen Maß- 
nahmen beherrschen, nur bei unstillbarer Blutung und bei 
Rezidivblutung wird chirurgisches Eingreifen erforderlich. 
Unter dem Schutze von Bluttransfusionen zur Verhütung des 
Blutungskollapses ist die Operation nicht mehr gefährlich. In 
den letzten 6 Jahren lag nach Zenker die Sterblichkeit an der 
Chir. Univ.-Klinik Marburg a. d. L. bei etwa 1, während 
Markoff noch 7,8% und Ivy 7,5% angaben. Mit dem ersten 
massiven Blutverlust wird der Kranke gewöhnlich noch fertig, 
wenn man den Blutverlust adäquat ergänzt und den Entblu- 
tungsschock durch Sauerstoffzufuhr, Infusionen und Sedierung 
bekämpft. Der Versuch einer medikamentösen Blutstillung 
wird durch die lokalen pathologischen Gefäßveränderungen, 
die Abdauung des sich bildenden Thrombus durch Einwirkung 
des Magensaftes und die allmähliche Erschöpfung des Ge- 
innungssystems erschwert (Zukschwerdt und Giebel). Ferner 
wirkt der blutgefüllte und somit überdehnte Magen einer 
Blutstillung entgegen, so daß erst nach seiner Entleerung 
(Magensonde!) das Einbringen gerinnungsfördernder Mittel 
(Rutin, Thrombin) durch die Magensonde anzuraten ist. Lau- 
fende Blutdruck- und Pulskontrolle sowie die wiederholten 
Hämoglobin- und Hämatokritbestimmungen unterrichten uns 
über die Wirkung aller therapeutischen Maßnahmen. Da diese 
Kranken einer ständigen Aufsicht bedürfen, gehören sie wie 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Marburg a.d. Lahn (Direktor: Prof. Dr. med. R. Zenker) 


Die chirurgische Behandlung des Magen- 
und Zwölifingerdarmgeschwürs (Schluß) 


jede andere Blutung auf die Wachstation einer chirurgischen 
Klinik. Nach Beherrschung der ersten großen Blutung und 
ihrer Wiederholung am 1. oder 2. Tag entschließen wir uns 
bei nachgewiesenem Geschwür zur Radikaloperation, weil 
sich jetzt durch jeden weiteren Blutungsschub die allgemeine 
Reaktionslage und die spontane Blutregenerationsfähigkeit 
verschlechtern. Finsterer hat von jeher bei der Behandlung 
der akuten Magenblutung die Resektion des den Krankheits- 
herd tragenden Magenteiles in großer Ausdehnung empfohlen. 
Wird bei der Laparotomie das blutende Geschwür kardianahe 
gefunden, so soll die Resektion notfalls treppenförmig in Form 
der Schlauchresektion erfolgen, da die Palliativresektion nach 
Madlener nicht zuverlässig die Blutung stillt (Zenker). Sitzt 
die Blutungsquelle im Duodenum nahe der Papilla Vateri, so 
führt die postpylorische Resektion zur Ausschaltung nach 
Finsterer noch zum Erfolg. Keinesfalls dürfen in dieser Situa- 
tion Antikoagulantien während der Nachbehandlung gegeben 
werden. Alle weiteren Maßnahmen, die auf die Resektion 
verzichten, bleiben eine unsichere Notlösung; man sollte diese 
nur bei alten kachektischen Kranken anwenden, denen man 
die große Resektion nicht zumuten kann. Als eine solche Not- 
lösung gilt die Umstechung des von außen durch die Magen- 
vorderwand tastbaren Geschwürs durch rückläufige Kopfnähte 
und Versenkung durch Lembertnähte. Ferner unterbindet 
man die großen zuführenden Magenrandgefäße. Wenn das 
Geschwür an der Magenhinterwand fühlbar ist, wird durch 
eine Gastrotomie bei den kachektischen älteren Kranken in 
gleicher Weise die kranzförmige Umstechung des Ulkus mit 
rückläufigen Kopfnähten vorgenommen. Die andere Hand 
kann durch einen Schlitz im Ligamentum gastrocolicum die 
Magenhinterwand vordrängen und die Arbeit dadurch erleich- 
tern (Kirschner),. Von A. W. Fischer stammt die Ulkus- 
tamponade durch Muskelstückchen. Nicht immer ist die Stelle 
der Blutung bekannt oder das Ulcus palpatorisch feststellbar. 
Dann muß der Magen eröffnet werden. Eine Übersicht läßt 
sich erst nach vollständigem Leersaugen des Magens ge- 
winnen, wobei man häufig über die großen Blutmengen 
überrascht ist. Erkennt man das blutende Gefäß in der 
Gastrotomiewunde, so umsticht man es unter Sicht des Auges. 
—- Zeigt sich eine idiopathische parenchymatöse Blutung, so 
raten wir zur Resektion; wir haben sie zweimal in unserer Be- 
richtszeit ausgeführt und die Diagnose histologisch bestätigt 
bekommen. Nach Konjetzny soll die primär idiopathische 
parenchymatöse Magenblutung sogar 20° aller großen 
Magenblutungen ausmachen; auch er empfiehlt für dieses 
Leiden die Zweidrittelresektion des Magens. Findet sich bei 
der Laparotomie für die Blutung keine Erklärung und sucht 
auch der unbehandschuhte tastende Finger, einem Vor- 
schlag von Finsterer folgend, nach einem Ulkus vergeblich. 
so rät in dieser Situation A. W. Fischer zur Ligatur und Durch- 
trennung der Gefäße entlang der großen und kleinen Kurva- 
tur von Magenmitte bis zum Duodenum. Zuverlässiger im 
Erfolg bleibt jedoch die Zweidrittelmagenresektion, wenn auch 
dieses Vorgehen natürlich eingreifender ist. 

Die Stenose im Pylorusbereich oder im mittleren Magen- 
abschnitt, die röntgenologisch als „Sanduhrmagen“ bezeichnet 
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W.Schink: Die chirurgische Behandlung des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs 


wird, bedarf wegen der Magenektasie, der Inanition durch 
Erbrechen und der damit verbundenen Störungen im Wasser- 
und Elektrolythaushalt der chirurgischen Behandlung. 

Nach anatomischen und histologischen Untersuchungen 
(Häuser, Verse) sind sekundäre karzinomatöse Umwand- 
lungen in den Rändern älterer kallöser Geschwüre sicher 
nachgewiesen. Ebenso ist die Bildung eines peptischen 
Geschwürs innerhalb eines bestehenden primären Karzinoms 
möglich (Häuser). Recht widersprechend lauten die Angaben 
der verschiedenen Autoren über die Häufigkeit der krebsigen 
Entartung des chronischen Magengeschwüres. Unterschiedlich 
sind die Untersuchungsergebnisse der Pathologen und Klini- 
ker; so soll nach Häuser auf Grund pathologisch-anatomischer 
Statistiken im Durchschnitt in 2% ein Carcinoma ex ulcere 
chronico vorliegen. W. Walters gibt 20% und Nissen im 
Durchschnitt 10% an. Bei Verdacht auf maligne Degeneration 
sollte man zur Laparotomie raten und durch eine Probe- 
exzision mit histologischer Schnelluntersuchung eine Klärung 
anstreben. Das radikal operierte Ulkuskarzinom hat eine 
günstigere Prognose als das primäre Magenkarzinom, Nissen 
beobachtete in 20—40°/o eine Überlebensdauer von 5 Jahren. 
Das seltene maligne Duodenalulkus scheint die günstigere 
Prognose des Ulkuskarzinoms des Magens zu teilen (Nissen). 

Die chronische Geschwürsfiorm gehört in die Gruppe der 
relativen Operationsindikation. Der Kliniker bezeichnet ein 
Geschwür als chronisch, wenn trotz strengster Behandlung die 
Krankheitserscheinungen mehr oder minder stark bestehen 
bleiben. Nach anatomischem Standpunkt bleiben im Durch- 
schnitt in 30% Veränderungen nachweisbar, welche der auch 
als chronisch zu bezeichnenden Form des Ulcus simplex ent- 
sprechen (Häuser). Die Ausheilung wird durch eine Athero- 
sklerose der Magenarterien, durch den anatomischen Bau und 
die Funktion der Magenwand und das Fortwirken der oft 
gesteigerten Magensekretion erschwert. 

Mit welchen Erfolgsaussichten ist nach der Magenresektion 
zu rechnen? Aufschlußreiche, gründliche Nachuntersuchungen 
liegen von Scherer und Pieffer aus den Nachkriegsjahren 
1945—1947 über 105 Patienten vor. Es handelt sich um ein in 
chirurgischer Hinsicht homogenes Krankengut der Mann- 
heimer Klinik. Die B-II-Resektion erfolgte hier ebenfalls in 
der Modifikation von Hofmeister-Finsterer. 71 Patienten 
gehören zur Gruppe „über 40 Jahre”, 34 Patienten zu der 
jüngeren Altersgruppe. Von der älteren Gruppe waren 63,3%/o 
nach dem Eingriff völlig beschwerdefrei und 97,2%/ konnten 
alles essen. Bei der jüngeren Gruppe waren nur 55,8%0 
beschwerdefrei ‘und 79,5% vertrugen fast jede Nahrung. 
Gemessen am Ausgleich des Gewichtsdefizits und an den 
Berufsverhältnissen wirkte sich die Resektion bei der älteren 
Gruppe ebenfalls günstiger als bei der jüngeren aus. Die 
Ergebnisse der Notzeit erwiesen sich demnach nicht unter- 
schiedlich gegenüber den Erfahrungen früherer Autoren 
(Harms, Schoen u. a.). — Bei Menschen unter 40 Jahren ist in 
erhöhtem Maß trotz eines objektiv günstigen Operations- 
erfolges mit vegetativ bedingten Allgemeinbeschwerden zu 
rechnen. 

Ein Eingehen auf die Resektionsmethoden (B I und B II mit 
den zahlreichen Variationen) erübrigt sich in diesem Rahmen; 
an unserer Klinik wurde in den letzten 5 Jahren (1951—1955) 
ausschließlich bei den 273 Magenresektionen wegen eines 
Ulcus ventriculi oder duodeni die Resectio Billroth II retro- 
colica oralis partialis inferior nach Graser-Hofmeister-Finsterer 
in Intubationsnarkose ausgeführt. Bei dieser Modifikation 
verbindet man nicht die ganze Breite des Magenquerschnittes 
mit dem Darm, sondern beschränkt sich auf eine begrenzte 
Anastomose. Der teilweise Verschluß des Magenquerschnittes 
im oberen Drittel an der kleinen Kurvatur vereinfacht die 
technische Durchführung der Magen-Darm-Verbindung. Die 
Restöffnung des Magens muß für eine glatte Passage des 
Mageninhaltes jedoch weit genug bleiben, damit keine 
Stenose eintritt. Der praktisch wichtige Durchmesser einer 
Magen-Darm-Verbindung ist nach Nissen durch die Weite des 
abführenden Schenkels (Abzugsring) bedingt. Eine Sturz- 
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entleerung nach der Magenresektion hat nichts mit mecha- 
nischen Vorgängen zu tun; die Entleerungsgeschwindigkeit 
wird von der Peristaltik des Darmes geregelt. Man muß vor 
jeder planmäßigen Herstellung einer relativen Stenose der 
Magen-Darm-Verbindungen unbedingt warnen (Zukschwerdt, 
Zenker). Nach Büchner unterstützen Sekretverhaltungen in- 
folge anatomischer Einengungen die Entwicklung eines post- 
operativen peptischen Jejunalgeschwürs. Als Standardresek- 
tion sehen wir die Zweidrittelfortnahme des Magen in Form 
der Antrogastropylorektomie an, wie sie Finsterer schon 1918 
als erster gefordert hat. Die Berechtigung zur Anlegung einer 
Gastro-Enterostomie besteht heute nur bei alten Menschen 
mit kurzer Lebenserwartung, da die Wahrscheinlichkeit gering 
ist, daß sie noch ein postoperatives Jejunalgeschwür erleben. 

Das „schwer resezierbare” Duodenalgeschwür zeigt bis- 
weilen einen Schwielenpanzer mit Verwachsungen zu den 
Nachbarorganen. Guleke hat darauf hingewiesen, daß durch 
Abpräparieren des Pannus sich ausreichend gesunde Duodenal- 
vorderwand für einen befriedigenden Stumpfverschluß frei- 
legen läßt. Vor einer Ausschneidung des Ulkus aus dem 
Pankreas ist dringend zu warnen, weil man damit eine töd- 
liche Peritonitis hervorrufen kann (Guleke, Nissen) Die prä- 
pylorishe Ausschaltung nach Finsterer mit vollständiger 
Entfernung der Antrumschleimhaut ist für das „schwer rese- 
zierbare" Duodenalgeshwür ein nicht ungefährliches Ver- 
fahren. Selbstverdauung des schleimhautentblößten Muskel- 
mantels durch Rückstauung von Pankreassaft und Galle 
(Nordmann) ist wahrscheinlich für die ungünstigen Ausgänge 
verantwortlich zu machen. Wird eine Ausschaltungsresektion 
beim Duodenalulkus mit Belassung des Pylorus und eines 
Teiles der Antrumschleimhaut ausgeführt, so bleibt die 
Sekretionsphase erhalten und damit die Gefahr eines Ana- 
stomosengeschwürs wie nach einfacher Gastroenterostomie. 
Nissen rät daher beim nicht resezierbaren Duodenalulkus zur 
ungefährlichen Gastroenterostomie, vielleicht in Verbindung 
mit der .Vagotomie. — Mit der postpylorischen Ausschaltung 
unter Belassung des Duodenalulkus läßt sich die Gefahr eines 
späteren Jejunalgeschwürs vermeiden. Wir führten die post- 
pylorische Resektion zur Ausschaltung unter den 273 Resek- 
tionen imal mit Erfolg durch. In der Berichtszeit haben wir 
23mal bei zweifelhaftem Verschluß an den Duodenalstumpf 
eine Zieldrainage gelegt und diese für 4—7 Tage durch eine 
kleine transrektale Inzision gesondert nach außen geleitet; 
dabei beobachteten wir 3mal eine Insuffizienz des Duodenal- 
stumpfes, 2 davon endeten tödlich. Gewöhnlich schließen sich 
die Duodenalfisteln von selbst. Für das hochsitzende kardia- 
nahe Geschwür des Magens ist an Stelle der subtotalen 
Resektion die schlauch- oder treppenförmige Resektion an- 
zustreben; ihre Dauerergebnisse sind die gleichen wie bei 
den Zweidrittelresektionen. Da die Resektionslinie nach 
Graser-Hofmeister-Finsterer steil verläuft, erübrigt sich bei 
diesem Vorgehen eine schlauch- oder treppenförmige Resek- 
tion. Stößt man bei hohem Ulkussitz auf Schwierigkeiten, 
dann soll man sich zur palliativen Zweidrittelresektion nach 
Madlener entschließen; dabei sind die Dauerergebnisse eben- 
falls gut, sie liegen bei 90%/o Heilungen. 

Die Häufigkeit des Ulcus pepticum jejuni bei den heute 
üblichen Resektionsmethoden schätzt Guleke im Durchschnitt 
auf 2—3°/o. Bei der Nachresektion eines postoperativen Ulcus 
pepticum jejuni muß man für eine vollständige Entfernung 
der Antrum- und Pylorusschleimhaut sorgen, weil deren 
Tätigkeit hormonal stimulierend auf die Säureabscheidung 
der Fundusdrüsen wirkt. Liegt eine Magen-, Jejunum-Kolon- 
fistel vor, so ist die Nachresektion und UÜbernähung des 
Kolondefektes erforderlich, weil die Kranken unoperiert als- 
bald zugrunde gehen. Wir operierten 3 Ulcera peptica jejuni 
in der Berichtszeit an zuvor auswärts operierten Kranken. 
Im 1. Falle handelte es sih um eine Resektion nach Polya- 
Reichel nach 1 Jahr, im 2. Falle lag die Billroth-II-Resektion 
(Methode nicht vermerkt) 26 Jahre zurück, und im 3. Falle 
hatte sich das Ulcus pepticum jejuni nach einer vor 4 Jahren 
angelegten vorderen Gastroenterostomie eingestellt. 
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w.Schink: Die chirurgische Behandlung des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs 


Dragstedt hat für die chirurgische Behandlung des Magen- 
und Zwölffingerdarmgeschwüres erneut auf die Vagotomie 
hingewiesen. Die Resektion beider Vagusäste führt zur 
prompten Schmerzfreiheit durch Ausschaltung der nervösen 
Phase der Magensaftabsonderung; sie setzt gleichzeitig Tonus 
und Motilität herab und hat einen langdauernden Pylorus- 
spasmus zur Folge. Zur Überwindung der Magenatonie reicht 
die Sondenbehandlung nicht aus; eine zusätzliche Gastro- 
enterostomie ist notwendig, deren Nachteile man in Kauf 
nehmen muß. Außerdem können nach der Vagotomie unan- 
genehme Anomalien der Dickdarmbewegung für längere Zeit 
zurückbleiben (Nissen). In Deutschland steht man dieser 
Methode zur Behandlung des Ulkusleidens noch zurück- 
haltend gegenüber, weil trotz vorangegangener Vagotomie 
neue Geschwüre entstehen können, Perforationen unbemerkt 
tödlich verlaufen, das Auftreten schwerer Blutungen aus nicht 
heilenden Geschwüren möglich ist und die durch eine zunächst 
bestehende Anazidität bedingten Durchfälle die Erholung der 
Kranken verhindern. Das eigentliche Indikationsgebiet der 
Vagotomie erstreckt sich auf das Ulcus pepticum jejuni. Nach 
W. Walters lassen sich beim peptischen Jejunalgeschwür nach 
der Zweidrittelresektion in 70°%o der Fälle allein durch die 
subdiaphragmatische Vagotomie gute Ergebnisse erzielen. 
Besteht jedoch ein großer Magenstumpf, so ist die Vagotomie 
mit der Nachresektion zu verbinden. — Die beidseitige Durch- 
schneidung des N. vagus oder N. sympathicus wird von 
einigen Autoren ebenfalls in der chirurgischen Behandlung 
des Ulcus ventriculi geübt. Mitteilungen über die angeblich 
erzielten Erfolge mußten zunächst auf Skepsis stoßen; denn 
aus den bisherigen tierexperimentellen Untersuchungen sind 
wir dahingehend unterrichtet, daß sowohl durch Durchschnei- 
dung oder Reizung der Vagi als auch durch Entfernung oder 
Reizung des Plexus coeliacus oder der Ganglia coeliaca sowie 
der Splanchnizi die Erzeugung von Blutungen, Infarkten, 
Erosionen und typischen Ulzera im Magen und Zwölffinger- 
darm möglich ist (Häuser). Der Versuch einer Erklärung für 
die günstige Beeinflussung der Ulkuskrankheit am Vagus 
oder Sympathikus scheitert ferner aus anatomischen Grün- 
den, da eine weitgehende UÜberschneidung der beiden Aus- 
breitungsgebiete besteht (Guleke). Durch die Ausschaltung 
des Sympathikus in Form der endothorakalen Splanchniko- 
tomie nach Kux soll eine Gefäßerweiterung und somit eine 
günstigere Durchblutung der Magenschleimhaut, Besserung 
der Magenentleerung und Schmerzfreiheit erreicht werden; 
unbeeinflußt bleibt jedoch nach diesem Eingriff die Hyper- 
azidität. Baumgartner empfiehlt die Splanchnikotomie beson- 
ders für das frische Ulcus duodeni. Nachuntersuchungen 
zeigen hingegen, daß nur in der Hälfte der behandelten Fälle 
eine Heilung röntgenologisch nachgewiesen wurde. Zuver- 
lässige klinische Schlüsse lassen sich aus den bisherigen Ver- 
öffentlichungen noch nicht ziehen; wir sind deshalb nicht von 
der bewährten gastro-duodenalen Resektion abgegangen. 


Bei der heutigen Perfektion des Vorgehens sind post- 
operative Komplikationen weitgehend vermeidbar. Eine 
Insuffizienz der Magen-Darm-Naht oder des 
Duodenalstumpfes führt zur Peritonitis. Man soll sich dann 
auf das Absaugen des peritonitischen Bauchexsudates mit 
Drainage beschränken, eine dünne Magensonde transnasal 
einlegen, für eine intravenöse Ernährung sorgen und den 
Kollaps bekämpfen. Trotz der Antibiotika bleibt die Pro- 
gnose der postoperativen Peritonitis ungünstig (Zenker). 
Entleerungsstörungen können durch technische Feh- 
er bedingt sein, wenn der Mesokolonschlitz zu eng bemessen 
wurde oder der Magen zurückgleitet und die Jejunumschlinge 
abknickt. Durch eine Relaparotomie muß der Fehler beseitigt 
werden. Bei der Magenatonie saugt man durch eine 
dünne Magensonde den Mageninhalt ab und führt eine ionen- 
aquivalente Infusionsflüssigkeit zu, die sich nach Hegemann 
aus 2 Teilen 5% Glukoselösung, 3 Teilen Ringerlösung und 
5 Teilen 0,750 Ammoniumchloridlösung zusammensetzt. Die 
Nach blutung in den Magen-Darm-Kanal aus einem 
Schleimhautgefäß des Schnittrandes kann trotz der Unter- 
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bindung oder Umstechung der submukösen Gefäße nach 
v. Haberer gelegentlich auftreten. Beim frischoperierten Kran- 
ken kann eine vorsichtig ausgeführte Magenspülung mit 
eiskalter Eisenchloridlösung, 3°/eig, die Nachblutung zum 
Stehen bringen. Sollte aber die Situation eine Relaparotomie 
erfordern, so empfiehlt Nissen die quere Gastrotomie 4cm 
proximal und parallel zur Magen-Darm-Anastomose, wie es 
schematisch die Abb.3 zeigt. Die Übersicht ist dabei aus- 
gezeichnet, sie ermöglicht eine Schleimhautrevision der Ana- 
stomose und gefährdet nicht deren Blutversorgung nach Ver- 
schluß der Magenwunde. Zeigt sich keine Blutungsquelle, rät 
Nissen eine fortlaufende, breitfassende Katgutnaht durch die 
gesamte Zirkumferenz an. — Unter den Spätkomplikationen 
verlangt die innere Einklemmung erneutes chirur- 
gisches Vorgehen. 


Schließlich kommen gelegentlich Störungen nach Magen- 
resektion vor, die mit mangelhafter Nahrungsver- 
arbeitung und -ausnützung zusammenhängen. Nach 
kohlenhydratreichen Speisen besteht noch während der hyper- 
glykämischen alimentären Phase ein allgemeines Schwäche- 
gefühl, das nach etwa !/2 Stunde von selbst abklingt. Für diese 
Beschwerden kennen wir den Sammelbegriff des „Dumping- 
Syndroms”; Schrade und Heinecker haben stattdessen die 
Bezeichnung „alimentäre Kollapsneigung des Magenope- 
rierten“ vorgeschlagen, da nach ihren Untersuchungen der 
Schwächezustand auf einer vasomotorischen Kreislaufreaktion 
beruht, die am Blutdruckabfall, an der Einengung der Blut- 
druckamplitude und an der Tachykardie erkennbar ist. Nach 
den dahingehenden Analysen der beiden Autoren löst die 
Nahrungsaufnahme bei dem Magenresezierten erhebliche 
Kreislaufumstellungen aus, die in einem Anstieg des peri- 
pheren Widerstandes, in einer Verminderung des venösen 
Rückflusses zum Herzen und in einer Abnahme des Schlag- 
und Minutenvolumens bestehen. Schnell resorbierbare Zucker 
bewirken nach raschem Eintritt in den Dünndarm eine 
erhebliche Splanchnikushyperämie mit Minderung der zirku- 
lierenden Blutmenge. Unter der orthostatischen Kreislauf- 
belastung kann Hirnanämie und Bewußtlosigkeit eintreten. Die 
Häufigkeit dieses „Spätsyndroms“ schwankt nach Linden- 
schmidt zwischen 7 und 15°/o der Magenresezierten; Nissen 
gibt 7—8°% an. Zur Verhütung dieser Beschwerden wird eine 
kohlenhydratarme, eiweiß- und fettreiche Kost empfohlen. Die 
Einnahme der kleinen und häufigen Mahlzeiten soll im 
Liegen erfolgen. Während des Essens darf nichts getrunken 
werden, um die Resorption zu bremsen. Pankreaspräparate 
oder ein Pepsin-Kathepsin-Gemisch sorgen für eine bessere 
Ausnützung der aufgenommenen Eiweißstoffe. Ferner bewährt 
sich das Tragen einer gut sitzenden Leibbinde und die Ein- 
nahme eines peripheren Kreislaufmittels. Vorbeugend erhält 
jeder Magenoperierte von uns ein gedrucktes Merkblatt über 
diese allgemeinen Richtlinien mit Angabe der erlaubten und 
verbotenen Speisen. 


Als den „chirurgisch Unheilbaren* — und internistisch 
genauso unheilbaren — Ulkusträger bezeichnet Nissen jenen 
Kranken, der auf jede noch so radikale Operation mit neuer 
Geschwürsbildung reagiert. 


Die klinische Erfahrung lehrt, daß man sich zur Resektion 
des chronischen Ulcus ventriculi und duodeni nur nach erfolg- 
loser interner Behandlung und bei kritischer Indikation ent- 
schließen soll. Die Operation ist keine Ideallösung in der 
Therapie der Ulkuskrankheit; bei richtiger Auswahl jedoch 
eine bewährte Methode zur sicheren Erlangung der dauernden 
Beschwerdefreiheit in etwa 90°/o der Fälle, bei denen interne 
Maßnahmen, gleichgültig welcher Art, erfolglos bleiben. 
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Neuere Ergebnisse zum Wirkungsmechanismus 
der Goldsalze beim Asthma bronchiale‘*) 


von H. KLEINSORGE und S. DORNBUSCH 


Zusammenfassung: An Hand einer Übersicht 
über 330 Patienten wird der günstige Wir- 
kungseffekt der Goldtherapie bei den ver- 
schiedensten Formen des Asthma bronchiale 
dargestellt. Mit verschiedenen qualitativen 
und quantitativen Nachweismethoden konnte 
die immer noch umstrittene enterale Resorp- 
tion verschiedener Goldsalze nachgewiesen 
werden. Aus diesen Untersuchungen können 
jedoch keine Folgerungen in Hinsicht auf 
den Wirkungseffekt der Goldsalze im Orga- 
nismus gezogen werden, der gegebenenfalls 


Summary: On the basis of a survey on 
330 patients the favourable effect of gold- 
therapy in various forms of broncial 
asthma is pointed out. The enteral resorp- 
tion of gold salts, which is still the subject 


of argument, was proved by various quali- 


tative and quantitative test-methods. How- 
ever, no conclusions can be drawn from 
these investigations as to the effect of gold- 
salts in the organism, which may be com- 
pared with the unspecific stimulating the- 
rapy. 


Resume: A l’aide d’un apergu portant sur 
330 malades, l’auteur expose l’'heureux effet 
de la chrysotherapie dans les formes les 
plus variees de l’asthme bronchique. La 
resorption enterale de divers sels auriques a 
pu etre d&montree par differentes methodes 
de recherche qualitatives et quantitatives. 
Toutefois, ces recherches ne permettent pas 
de tirer des conclusions par rapport a l'effet 
des sels auriques dans l’organisme qui peut 
etre compare, le cas &Echeant, ä la thera- 


mit der unspezifischen Reizkörpertherapie 
verglichen werden kann. 


In den letzten Jahren haben Goldsalze insbesondere bei der 
Behandlung der rheumatischen Entzündung und des Asthma 
bronciale erneut und teils mit gutem Erfolg Verwendung 
gefunden. 

Da der Wirkungsmechanismus der Goldsalze noch immer 
nicht sicher geklärt werden konnte, und gerade beim Asthma 
bronchiale spontan oder unter dem Einfluß suggestiver Medi- 
kamentenwirkung auftretende anfallsfreie Perioden nur schwer 
vom echten medikamentösen Erfolg abzugrenzen sind, wurde 
vielfach der Goldtherapie eine mehr magische als tatsächliche 
Wirkung zugeschrieben. Insbesondere bei oral zu nehmenden 
Goldpräparaten wird, da die enterale Resorption der meisten 
Verbindungen fraglich ist, eine pharmakodynamische Gold- 
wirkung sehr bezweifelt. 

Über unsere klinischen Beobachtungen haben wir bereits 
früher ausführlich berichtet (Kleinsorge, Dornbusch). In den 
Tabellen 1—7 sind kurz orientierend unsere jetzt vierjährigen 
klinischen Erfahrungen zusammengestellt, die von den recht 
befriedigenden therapeutischen Erfolgen mit einem oralen 
Goldpräparat!) beim Asthma bronciale überzeugen. Unser 

*) Nach einem Vortrag auf dem III. Europäischen Allergiekongreß vom 12. bis 
15. September 1956 in Florenz. 


!) AM 49 — Fa. Rhein-Chemie, Heidelberg — enthält u. a.: Kal. auri-tetrabroma- 
tum 0,0008, Aurum tribromatum 0,0008. 
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peutique stimulatrice non specifique. 


Patientenmaterial ist indifferent. Die beobachteten guten 
Effekte betreffen keine bestimmten Patientengruppen und 
kommen in ähnlicher Verteilung bei den verschiedenen 
Asthmaformen und in allen Lebensaltern vor. Bemerkenswert 
ist, daß immer dann, wenn überhaupt ein Wirkungsefiekt 
unter der Goldtherapie zu verzeichnen ist, die schweren 
asthmatischen Anfälle über eine individuell mehr oder weniger 
lange Zeitdauer hin ausbleiben. Derartige Erfolge sehen wir 
beim Asthma bronchiale, z.B. auch unter der Einwirkung von 
Phenothiazinderivaten, unter einer erfolgreichen Reizkörper- 
therapie oder auch besonders eindrucksvoll nach Gaben von 
ACTH bzw. Cortison und dessen Derivaten. Es unterscheidet 
sich aber die mit den gegebenen Dosen über längere Zeit- 
räume durchgeführte Goldtherapie von diesen therapeutischen 
Maßnahmen durch eine im allgemeinen recht lang anhaltende 
Wirkungsdauer sowie durch das Ausbleiben der die anderen 
angeführten Therapeutika in ihrem Wert zum Teil beeinträch- 
tigenden ernsteren Nebenwirkungen sehr wesentlich. Um 
einen Soforteffekt zu erreichen, wenden wir allerdings auch 
zunächst häufig Cortison bzw. Phenothiazinderivate oder eine 
Kombination von beiden an (Kleinsorge und Rösner). 

Um von einer Goldtherapie sprechen zu können, mußten 
im Hinblick auf die oben angeführten gegen die Therapie vor- 
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Tab. 1: AM-49-Behandlung bei 330 Patienten versch. Altersgruppen 
(209 Männer und 121 Frauen) 


Bei der Beurteilung des therapeutischen Erfolges hielten wir uns an 
die von Hittmair und Findeisen gegebenen Richtlinien 


Gebessert Erfolg Sehr gut Gut Befried. | Insgesamt 


Männer 194 15 67 9 15 209 
Frauen 112 9 40 58 14 121 
Zusammen 306 24 | 107 149 29 330 
Tab. 2: AM-49-Behandlung bei 121 Frauen verschiedener 
Altersgruppen 
Erfolg 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 |60 und älter 
Sehr gut 7 12 5 7 9 - 
Gut 5 18 9 12 13 
Befriedigend _ 3 3 3 4 
Kein Erfolg 2 3 2 = 
Tab. 3: AM-49-Behandlung bei 121 Frauen verschiedener 
Krankheitsdisposition 
Allerg. Dispos. 
Erfolg 
Ekzem usw. 
Sehr gut 22 10 8 
Gut 34 15 9 
Befriedigend 5 4 5 
Kein Erfolg 3 3 1 
Tab. 4: AM-49-Behandlung bei 121 Frauen verschiedener 
Krankheitsdauer 
Erfolg BiszulJahr | 1-5Jahre | 5-10 Jahre | 
Sehr gut 4 2 10 19 
Gut 5 18 19 16 
Befriedigend 2 9 3 
Kein Erfolg 1 3 1 
Tab. 5: AM-49-Behandlung bei 209 Männern verschiedener 
Altersgruppen 
Erfolg 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 !60 und älter 
Sehr gut 12 11 7 17 14 6 
Gut 5 15 hi; 27 27 10 
Befriedigend 4 5 3 6 14 4 
Kein Erfolg 3 3 
Tab. 6: AM-49-Behandlung bei 209 Männern verschiedener 
Krankheitsdisposition 
| Allerg. Dispos. 
Ekzem usw. 
Sehr gut 59 6 2 
Gut 63 14 14 
Befriedigend 25 5 6 
Kein Erfolg | 14 _ 
Tab. 7: AM-49-Behandlung bei 209 Männern verschiedener 
Krankheitsdauer 
Biszuljahr | 1-5Jahre | 5-10 Jahre, | 10 und 
Sehr gut 5 27 18 17 
Gut 3 23 22 43 
Befriedigend 1 16 7 12 
Kein Erfolg 1 4 5 5 
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gebrachten Zweifel weitere Nachweise erbracht werden, daß 
die angewandten Goldsalze auch enteral resorbierbar sind. 
Wir haben zur Klärung dieser grundlegenden Frage umfang- 
reiche tierexperimentelle Untersuchungen ausgeführt (Klein- 
sorge, Gossmann, Stegner; Kleinsorge, Dornbusch), deren Er- 
gebnisse im folgenden kurz zusammengefaßt sind. 

Es wurden Albinoratten bzw. Meerschweinchen mehrere 
Wochen lang täglich 33,74 y Gold (0,2 ccm einer K [AuBr,] bzw. 
AuCl;-haltigen Lösung) mittels Schlundsonde appliziert. Für 
den quantitativen Goldnachweis in den Organen bzw. Exkre- 
menten wurde eine von Natelson und Zuckermann angegebene 
Methode benutzt, da mit ihr noch ein Goldgehalt von 0,2, 
im biologischen Material registriert werden kann?). 

Aus den laufend durchgeführten Stuhl- und Urinanalysen 
war eine sichere Beurteilung der enteralen Resorptionsver- 
hältnisse nicht möglich. Wir haben Goldanteile sowohl im 
Urin als auch in den Fäzes nachweisen können. Trotz größter 
Aufmerksamkeit beim Auffangen der Exkremente im Stoff- 
wechselkäfig läßt sich bei der Empfindlichkeit der Nachweis- 
methode nicht differenzieren, welche Anteile in den Fäzes 
unresorbiert ausgeschieden wurden bzw. durch Verunreini- 
gung mit Urin erst sekundär dorthin gelangt waren. Ebenso 
können aus den Fäzes Goldanteile im Urin gelöst sein und 
damit die realen Ergebnisse verwischen. Eine weitere nicht 
auszuschließende Fehlerquote stellen die durh den Darm 
eliminierten Goldanteile dar. 

Da normalerweise weder im pflanzlichen noch im tierischen 
Organismus Goldspuren vorhanden sind, war es möglich, mit 
dem bei Veraschung von behandelten Tieren erhaltenen quan- 


titativen Goldgehalt zu beweisen, daß bei der oralen Appli-. 


kationsform tatsächlich Goldsalze resorbiert werden. Wir 
fanden bei Ratten, die 4 Wochen lang Golddosen in der oben 
angegebenen Weise appliziert bekamen, nach der Veraschung, 
die selbstverständlich ohne Darminhalt vorgenommen wurde, 
16—17% der zugeführten Goldmenge. 

Die quantitative Organanalyse brachte bei 8 Tieren (Albino- 
ratten) folgende Durchschnittsergebnisse: 


Niere 4,41 y Au prog Gewebe 
Leber 3,92, Au pro g Gewebe 
Milz 4,10y Au pro g Gewebe 
Gehirn 1,92% Au pro g Gewebe 
Schilddrüse 0,84» Au pro g Gewebe. 


Die spektrophotographischen Organuntersuchungen ergaben 
ähnliche Befunde. Die für Gold als charakteristisch ermittelten 
Linien (bei 2427,96 Ä bzw. 2675,95 Ä) waren auch bei Niere, 
Leber, Milz, Nebennieren, Schilddrüse, Kolon und Jejunum 
deutlich ausgeprägt. 

Histologisch gelang es uns, mit dem Verfahren der photo- 
graphischen Entwicklung nach Liesegang — modifiziert nach 
Voigt — für eine Goldablagerung charakteristische Nieder- 
schläge in zahlreichen Ganglienzellen von Großhirnpräparaten, 
ferner besonders in den Tubuli der Nieren, im retikulokapil- 
lären Maschenwerk der Milzpulpa und in den Kupferschen 
Sternzellen in der Leber nachzuweisen. 

Nach diesen Untersuchungsergebnissen darf die enterale 
Resorption zumindest der oben beschriebenen Goldverbindung 
als gesichert angesehen werden. Es ist nicht ausgeschlossen, 
daß auch andere Verbindungen bei oraler Applikation resor- 
biert werden. Bei früheren, vor allem von Heubner mit nega- 
tiven Ergebnissen ausgeführten Untersuchungen wurden 
wesentlich unempfindlichere Nachweisverfahren benutzt. 

Bei vergleichenden Untersuchungen mit injizierbaren kolloi- 
dalen Goldverbindungen stellten wir fest, daß keine wesent- 
lichen Unterschiede hinsichtlich der im Organismus quanti- 
tativ nachgewiesenen Goldanteile bei oraler Applikation von 
Goldsalzen oder intramuskulärer Injektion von kolloidalen 
Verbindungen bestehen. Es verblieben jeweils nur Mengen 
zwischen 12—18% der zugeführten absoluten Goldanteile im 
Organismus, gleichgültig ob 600 bzw. 500, kolloidales Gold 


*) Die Untersuchungen wurden durch unseren Mitarbeiter, Dipl.-Chemiker Thal- 
mann, ausgeführt. 
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H. Kremling: Eduard Pflaumer f 


oder 200 bzw. 400’ gelöstes Goldsalz oral gegeben wurden. 
Danach scheinen oral gegebene Goldsalze besser ausgenutzt 
zu werden als intramuskulär injiziertes kolloidales Gold. 
Damit wurde von uns ein sicherer Nachweis für die enterale 
Resorption bestimmter Goldverbindungen gebracht und ge- 
zeigt, daß diese vor allem in der Milz, Leber und im Gehirn 
abgelagert werden. Dagegen können wir aus unseren Experi- 
menten nicht entnehmen, welche Wirkung das Gold am Ab- 
lagerungsort entfaltet. Der klinisch erkennbare Therapieeffekt 
beim Asthma bronciale wurde mit dem Erfolg einer unspezi- 
fischen Reizkörpertherapie verglichen. Auch dieser Wirkungs- 
mechanismus ist aber letztlich unklar und. kann ebenso in 
einer Beeinflussung immunbiologischer Reaktionen, wie in 
einer Umstimmung vegetativer Regulationen gesehen werden. 
Es darf wohl als erwiesen gelten, daß der Effekt einer Reiz- 
körpertherapie sehr wesentlich von der Art des Reizstoffes 
abhängt. So haben wir z.B. unter der Goldtherapie keine 
signifikanten Blutveränderungen beobachtet, obwohl initiales 


VERSCHIEDENES 


Eduard Pilaumer 


Summary: On February 17th 1957 Professor Eduard Pflaumer, one 
of Germany's leading urologists, died at the age of 85. 

He was born in Bavaria, took his medical studies in Munich, and 
finished his training at the Erlangen university. He was assistant 
doctor under Koch, Körte, and Rose. He spent several years as a 
docotor in the Argentine. In Paris and Berlin he took special 
training in the technique of urologic endoscopy. After the first 
world war he became director of the urologic department of the 
Erlangen university clinic for surgery, and was appointed professor 
in 1930. 

His scientific studies concerned the physiology and pathology of 
the ureter. Methods of surgical interventions on the kidney, ureter, 
and bladder were improved by his studies. Also methods of radio- 
graphy during nephrolithotomy were some of his contributions to 
advancements in urology. 

Urologists in Germany and abroad mourn the death of an out- 
standing scientist, doctor, and personality. 


Am 17. Februar 1957 starb Professor Dr. Eduard Pflaumer 
kurz vor Vollendung seines 85. Lebensjahres*). Mit ihm hat die 
deutsche Urologie einen ihrer besten Vertreter verloren. Sein 
Name war aber nicht nur in den deutschsprachigen Ländern 
ein Begriff, auch darüber hinaus besaß er Geltung. 

Aus der unmittelbaren Nähe Augsburgs gebürtig, studierte 
er nach Absolvierung des humanistischen Gymnasiums von 
St. Stephan in Augsburg an den Universitäten München, Er- 
langen und Genf Medizin. Nach dem Staatsexamen in Erlangen 
arbeitete er als Assistent an den Kliniken von Hofrat Koch 
in Nürnberg, Professor Körte und Professor Rose in Berlin. 
Durch Vermittlung von Professor Trendelenburg, Leipzig, 
wurde ihm 1899 eine Assistentenstelle am Deutschen Hospital 
in Buenos Aires übertragen. 1903 legte Pflaumer das argen- 
tinische Staatsexamen ab und war ab 1910 Chefarzt des 
Deutschen Hospitals. Die Tätigkeit in Argentinien hatte er 
durch mehrere Studienreisen nach Europa unterbrochen. In 
Paris und Berlin erwarb er eingehende Kenntnisse in uro- 
logischer Endoskopie, und in Breslau bei v. Mikulicz vervoll- 
kommnete er sich in der Magen-Darm-Chirurgie. 1913 kehrte 
Pflaumer nach Deutschland zurück und trat nach kurzer Tätig- 


*) Vgl. das Galerieblatt Nr. 591, erschienen (1953), S. 1340. 
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Fieber, Haut- und Herdreaktionen sowie ein phasenhafter 
Verlauf der Nebenwirkungen auf die einer Reizkörpertherapie 
eigenen Symptome hinweisen. 

Wir betonten bereits früher, daß Untersuchungen not- 
wendig sind, die feststellen, wie weit die Regulationslacge des 
vegetativen Nervensystems unter dem Einfluß von Gold 
„umgeschaltet“ werden kann, da die klinischen Beobachtu ngen 
mit dem Ausbleiben der Asthmaanfälle auf einen zeniralen 
Wirkungseffekt deuten. 

Schrifttum: Findeisen: Therap. Gegenw., 94 (1955), S 
Verh. ER inn. Med., 45 (1933), S. 254. — Hittmair, A.: 
1 (1955), S. 253. — Kleinsorge: u u. Asthma, 2 (1956), 115. — rg 
u. Dornbusc:, Med. Klin., 49 (1954), S. 1981. — Dies.: Aıloraie u. Asthma, 
(1956), S. 347. — Kleinsorge, Dornbusch u. Pohl: Arzneim.-Forsch., 4 (1854, S. 8. 
— Kleinsorge, Gossmann u. Stegner: Sn u. Asthma, 1 (1955), S. 163, — 
Kleinsorge u. Rösner: Allergie u. Asthma, 2 (1956), S. 173. — Liesegang: Zschr. 


g 
wiss. Mikroskopie, 38 (1921); 45 (1928); 55 (1938). — Natelson u. Zuckermann: 
Analyt. Chemistry, 23 (1950), S. 653. — Voigt: Habilitationsschrift, Jena (1952). 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Kleinsorge und Dr. med. S. Dorn- 
busch, Jena, Med. Univ.-Poliklinik, Bachstr. 18. 


. 11. — Heubner: 
ige u. Asthma, 


DK 616.248-085 AM 49 


Resume: Le Professeur Dr. Edouard Pflaumer est mort le 17 Fevrier 
1957, quelques jours avant l’accomplissement de sa 85° annee. 
L’urologie allemande a perdu en lui un de ses meilleurs represen- 
tants. Son nom &tait une notion, bien loin au delä des limites des 
pays de langue allemande. Successivement assistant aux cliniques 
de Koch ä Nuremberg, de Rose ä Berlin, il obtint en 1899 par 
lintermede de Trendelenburg de Leipzig une place d’assistant ä 
l’'Höpital Allemand de Buenos-Aires, dont il devint medecin en chef 
en 1910. Rentre en Allemagne, on lui confia en 1919 la direction 
du service urologique de la Clinique Chirurgicale Universitaire 
d’Erlangen. En 1936, il devint Directeur de la nouvelle Clinique 
Urologique de l’'Höpital Municipal de Nuremberg, oü il resta jusqu'ä 
sa mise en retraite en 1947. — Parmi ses nombreuses publications, 
il y a lieu de citer celles portant sur la physiologie et la pathologie 
des ureteres, sur la chirurgie des reins, des ureteres et de la vessie 
ainsi que sur le perfectionnement de l’operation de la nephro- 
lithiase. En fait de distinctions, il fut &lu membre des Societ6s, 
d’Urologie de Vienne, d’Italie, d’Argentine, du Portugal et membre 
honoraire de la Societ& Allemande d’Urologie, dont il a ete le 
President. 


keit an der Charite in die Chirurgische Universitätsklinik in 
Erlangen ein. 1918 konnte er seine Habilitation beenden, 
nachdem er den ersten Weltkrieg als Stabsarzt in einem Feld- 
artillerieregiment und in einem Feldlazarett mitgemacht hatte. 
1919 wurde ihm die Leitung der urologischen Abteilung der 
Chirurgischen Universitätsklinik Erlangen übertragen. 1922 
erhielt er den Titel eines ao. Professors. Erst 1930 konnte er 
sich des längst verdienten Lehrauftrags für urologische Chir- 
urgie erfreuen. Im August 1936 schied Pflaumer aus der Uni- 
versität Erlangen aus, um einem Ruf als Vorstand der neu 
errichteten Urologischen Klinik des Städt. Krankenhauses 
Nürnberg zu folgen. Diese Stelle hatte er bis zu seiner Pen- 
sionierung im Februar 1947 inne. 


Es ist nicht ganz einfach, die wissenschaftliche Bedeutung 
Pflaumers mit der gebotenen Kürze zu würdigen. Bahn- 
brechend sind seine Arbeiten über die Physiologie und Patho- 
logie des Harnleiters. Von besonderer Bedeutung dürften 
ebenfalls seine Beiträge zur Chirurgie von Niere, Harnleiter 
und Blase sein. Die Verbesserung der Nierensteinoperation 
durh eine brauchbare Technik der Röntgenphotographie 
während der Operation und ferner der Ausbau der Methoden 
künstlicher ag stammen von ihm. Daß er mit 
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instrumentellen Untersuchungen zurückhaltend war und sie 
vollständig ablehnte, wenn sie nicht streng angezeigt waren, 
konnte mit als charakteristisch für die Arbeit an seiner Klinik 
gelten. Seine ausgezeichnete Abhandlung über Fehler und 
Gefahren bei der Untersuchung und Behandlung der Harn- 
organe gibt weitere Hinweise für die Arbeitsmethode seiner 
Schule. Aus dieser Arbeit ist zu ersehen, daß Pflaumer nicht 
nur Spezialist war, sondern außerordentlich großen Wert auf 
eine gründliche Allgemeinuntersuchung legte. Es darf hier 
auch vermerkt werden, daß die urologische Arbeit an der 
Universitäts-Frauenklinik Würzburg seit vielen Jahren durch 
ihn stete Förderung erfuhr. 

Professor Pflaumer hat zahlreiche Ehrungen erfahren. 1925 
wurde er zum korrespondierenden Mitglied der Wiener uro- 
logischen Gesellschaft, 1926 der italienischen, 1930 der argen- 


FRAGEKASTEN 


Frage 69: Ich hörte kürzlich, daß Novocain einen sehr günstigen 
ıoborierenden Effekt auf alte Patienten haben soll. In Rumänien 
soll damit sogar eine regelrechte „Verjüngungstherapie“ entwickelt 
worden sein. Können Sie mir entsprechende Einzelheiten mitteilen? 

Antwort: Unsere Erfahrungen über die Behandlung der 
Alterserscheinungen mit Novocain erstrecken sich auf einen 
Zeitraum von 10 Jahren. Wir prüften am Anfang die Wirkung 
des Novocains bei Arteriitis und Embolie nach Leriche und im 
Asthma nach Dos Gahli; wir untersuchten die Wirkung bei 
Arthritis und Arthrose nach intraarteriellen oder intravenösen 
Injektionen. Bei dieser Gelegenheit haben wir bei alten 
Leuten eine Anregung der physischen und geistigen Fähig- 
keiten sowie einen Tätigkeitsdrang beobachtet. Diese Tat- 
sahen haben im Jahre 1951 den Anlaß zum Beginn von 
Dauerbehandlungen alter Leute mit Novocain im Geriatrischen 
Institut gegeben. Von den ersten 22 Fällen sind 18 (im Alter 
zwischen 65—110 Jahren) seit 6 Jahren in Behandlung. Bis 
heute hat die Zahl der Behandelten ungefähr 4900 erreicht. 
Unverträglichkeit wurde durch intrakutane Kontrollinjek- 
tionen in 1% der Fälle festgestellt. 

Technik der Behandlung: In allen Fällen bestimmen wir 
zuerst die Novocainverträglichkeit. Zu diesem Zwecke geben 
wir Ygccm einer 2°/vsigen (zur besseren Stabilität auf einen 
pH-Wert zwischen 4—5 eingestellten) Lösung intrakutan, 
zwei Tage später 2ccm der 2°oigen Lösung intramuskulär. 
Wenn bei diesen Testversuchen keine lokale oder Allgemein- 
erscheinungen zu beobachten sind, dann gehen wir wie 
folgt vor: 

Dreimal wöchentlich je eine intramuskuläre Injektion in 
den Glutäus oder Bizeps von 5ccm der 2®/sigen Novocain- 
lösung, 12 Injektionen im Verlaufe von 4 Wochen. Nach einer 
zehntägigen Pause wird die Behandlung wiederholt. Nach 
dieser Methode sind unsere Fälle im Alter von über 60 Jahren 
in Dauerbehandlung mit Unterbrechungen; solche zwischen 
45—60 Jahren (prophylaktisch bzw. gegen vorzeitiges Altern) 
erhalten eine Behandlungsserie von 1 Monat, die hierauf 
folgende Pause dauert je nach dem Falle 1—2 Monate. 

Im Laufe der Behandlung der Alterserscheinungen ändert 
sich schon nach 2—3 Monaten der Zustand der Körpergewebe 
(Haut, Muskelgewebe usw.), und diese Besserung wird nach 
länger dauernder Behandlung immer ausgeprägter; vom 
physiologischen und psychologischen Standpunkt bessert sich 
die Funktion des Nervensystems und die Reaktion des Herz- 
und Gefäßsystems auf erhöhte Beanspruchung. Desgleichen 
haben wir nach länger dauernder (mindestens ein Jahr) 
Behandlung eine antiarteriosklerotische Wirkung beobachtet. 
Gegenindikation bilden nur die Fälle von Novocain- 
unverträglichkeit. 

Prof. Dr. med. Anna Aslan, Leiterin d. Inst. f. Geriatrie des 

Ministerium für Gesundheit und soziale Fürsorge, Bukarest. 
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tinischen, und 1933 der portugiesischen urologischen Gesell- 
schaft gewählt. 1949 erhielt er die Ehrenmitgliedschaft der 
Deutschen Gesellschaft für Urologie, deren Vorsitzender er 
gewesen ist. 


Der Verstorbene war ein strenger und gerechter Lehrer. Er 
erzog seine Assistenten zu Selbstkritik und verantwortungs- 
bewußtem Handeln. Seine klinische und wissenschaftliche 
Arbeit war durch den Satz bestimmt: Man darf nichts be- 
haupten, was man nicht sofort beweisen kann. 


Wir trauern um einen hervorragenden Menschen und be- 
deutenden Wissenschaftler. 


Privat-Dozent Dr. med. H. Kremling, 
Würzburg, Universitäts-Frauenklinik. 
DK 92 Pflaumer, Eduard 


Frage 70: Arzt leidet seit 2 Jahren an Unterarmen und Händen 
— ausgehend von der rechten Handgelenksbeugeseite — an ekzema- 
tösen Veränderungen (Epidermophytie?). Schubweise erkrankten 
auch die Handrücken und die Finger. Körper, insbesondere Füße, 
stets frei von pathologischen Effloreszenzen. Hochprozentige Mitigal- 
zinksalbe und Schwefel-Salizyl-Vaseline brachten nur vorüber- 
gehende Abheilung. Welche Mittel, die die Sprechstundentätigkeit 
nicht stören, versprechen endgültigen Erfolg? 

Antwort: Nach der Darstellung des Kollegen erscheint es 
mir unwahrscheinlich, daß hier eine Epidermophytie vorliegt. 
Vielmehr dürfte es sich um ein chronisch-rezidivierendes 
Ekzem handeln, das möglicherweise durch Kontakt mit Berufs- 
stoffen ausgelöst bzw. unterhalten wird. In diesem Sinne 
könnte auch die schubweise Erkrankung der Handrücken und 
Finger(-rücken?) sprechen. Nur aus Sicherheitsgründen müßte 
eine gründliche Untersuchung auf Pilze zwecks Ausschlusses 
einer mykotishen Superinfektion durchgeführt werden. 
Der therapeutische Erfolg der Schwefelpräparate erlaubt keine 
differentialdiagnostischen Rückschlüsse, da sowohl Mykosen 
als auch Ekzeme auf Sulfur günstig anzusprechen vermögen. 
Erforderlich erscheint mir eine Testung mit verschiedenen 
Stoffen (Desinfektionsmitteln!), mit denen der Kollege in 
Ausübung seiner Berufsarbeit häufig in Berührung kommt. 
Bei positiven Reaktionen müßten diese Substanzen gemieden 
werden. Saubere, zur Behandlung geeignete antiekzematöse 
Mittel wären Hydrocortisonsalben mit antibakteriellen Zu- 
sätzen (z. B. Terracortril) sowie insbesondere Röntgenstrahlen. 
Rücksprache mit einem erfahrenen Dermatologen ist zu emp- 
fehlen. 

Priv.-Dozent Dr. H. Götz, Oberarzt der Dermat. Klinik und 

Poliklinik der Universität München 15, Frauenlobstraße 9. 


Frage 71: Ein 33j. Homosexueller heiratet nach langem Zögern. 
Da er seine homosexuelle Bindung nicht aufgibt, kommt es in 
kurzer Zeit zu Konflikten in der Ehe. Auf Bitten der Ehefrau und 
der Eltern habe ich den Pat. einem Psychotherapeuten überwiesen. 

Kann man der Ehefrau Hoffnung machen, daß psychotherapeu- 
tische Beeinflussung die Ehe retten wird? Sind wirklich nachhaltige 
Erfolge bekannt? 

Antwort: Ohne genaue Kenntnis der Lebensgeschichte des 
Patienten ist eine Voraussage nicht möglich. Grundsätzlich 
gilt bezüglich homosexuellen Verhaltens: Homosexualität ist 
möglicherweise nichts Einheitliches, sondern gliedert sich in 

1. angeborene (genetisch bedingte?) Formen, 

2. erworbene Verhaltensweisen, 

a) nach Hirnkrankheiten, 
b) als Ausdruck seelischer Krise, die ihren Ursprung in 
falsch verarbeiteten Erlebnissen hat. 

Zu diesen Thesen ist kritisch zu vermerken, daß 

1.kein Beweis für die Annahme genetisch bedingter 
Homosexualität zu erbringen ist. Alle Tatsachen (leib- 
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seelische Konstitution, chromosomale Geschlechtsbestim- 
mung) zeigen keine greifbaren Unterschiede zwischen 
homo- und heterosexuellen Männern, 

2a. die nach Hirnkrankheiten beobachteten Änderungen des 
geschlechtlichen Verhaltens zu den größten Seltenheiten 
zählen; 


2b. die Auffassung der Homosexualität als erlebnisbezogene 
Neurose sich nur schwer vereinbaren läßt mit der Erfolg- 
losigkeit der Psychotherapie. Hier gehen die Meinungen 
allerdings weit auseinander: optimistische Psychothera- 
peuten berichten von zahlreichen Erfolgen; mir persön- 

lich gelang in langjähriger Praxis nie eine Heilung. 
Prof. Dr. med. Kurt Kolle, München 15, Nußbaumstr. 7. 


Frage 72: Bei einer 30j. Frau, die 1952 eine Fehlgeburt mens III, 
1954 eine Totgeburt (Spina bifida), 1955 eine Totgeburt (Kranioschi- 
sis) hatte, war der Sabin-Feldmann-Test auf Toxoplasmose am 
22.11.1956 1:4000. Es besteht immer noch dringender Kinder- 
wunsch. Gibt es irgendwelche erfolgversprechende therapeutische 
Maßnahmen? 


Antwort: Der Titer von 1:4000 in dem Serofarbtest nach 
Sabin-Feldman auf Toxoplasmose spricht unserer Auffassung 
nach dafür, daß eine noch verhältnismäßig aktive Infektion 
mit Toxoplasma gondii vorliegt. Wenn die Wassermannsche 
Reaktion negativ ist und der Rh-Faktor als Störfaktor ausge- 
schlossen werden konnte, so besteht der dringende Verdacht, 
daß die Fehlgeburt bzw. die beiden Totgeburten mit. der 
Toxoplasmose in einem ursächlichen Zusammenhang stehen. 
Allerdings muß man auch daran denken, daß andere Momente 
und andere Schädigungen — Virusinfektionen, Röntgen- 
strahlen — verantwortlich für solche Fehl- und Totgeburten 
sein können. 


Konzentriert sich aber nach Ausschluß anderer Noxen der 
Verdacht auf die Toxoplasmose, dann möchten wir bei dem 
hohen Titer und dem bestehenden dringenden Kinderwunsch 
empfehlen, eine kombinierte Behandlung mit Daraprim und 
Supronal durchzuführen. Die Intensität der Behandlung könnte 
durch 3—4 Stöße mit Pyrifer oder Pyrexal noch erhöht wer- 
den. Eine 100%sige Gewähr dafür, daß diese Behandlung einen 
entscheidenden Erfolg haben wird, kann nicht übernommen 
werden. Als Dosierung wird folgendes Schema empfohlen: 
8 Tage lang täglich 2mal i Tablette Daraprim nach den 
Mahlzeiten (Gesamtdosis 16 Tabletten Daraprim), 

am 3. Daraprim-Tag erster Pyrifer- oder Pyrexalstoß, 

ab 4. Daraprimtag Gabe von Supronal 5g täglich = 5mal 
2 Tabletten. 

Die Supronalbehandlung ist insgesamt über 8 Tage durch- 

zuführen zusammen mit der weiteren Daraprimbehandlung. 

In die Supronalbehandlung wären dann noch ein zweiter, 

dritter und eventuell vierter Pyriferstoß einzuschalten. 

Sollte an dem Pyrifertag das Supronal nicht genommen 
werden können (Brechreiz, Übelkeit), dann müßte aber doch 
darauf geachtet werden, daß die Gesamtdosis von etwa 40g 
Supronal erreicht wird (etwa 0,5 g pro kg Körpergewicht). 

2 bis 3 Wochen nach dieser Kur müßte nochmals eine Kon- 
trolle der Seroreaktionen, nicht nur des Sabin-Feldman-Testes, 
sondern auch der Komplementbindungsreaktion durchgeführt 
werden. Bei positivem Ausfall wäre nach einer gewissen Zeit 
eine zweite Kur ähnlicher Art durchzuführen. 

In neuerer Zeit sind von amerikanischer und Schweizer 
Seite auch Erycinbehandlungen empfohlen worden. Die Dosis 
Erycin, die vorgeschlagen wird, liegt bei mindestens 12g 
Erycin in 8 bis 10 Tagen. Vor Eintritt einer neuen Schwanger- 
schaft wäre jedenfalls eine der oben skizzierten Behandlungs- 
arten unserer Aufassung nach dringend anzuraten. 


Prof. Dr. med. W. Mohr, Hamburg, Chefarzt der klin. 
Abt. des Tropeninstituts Hamburg, Bernhard-Nocht-Str. 74. 
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Frage 73: Für die qualitative Urinuntersuchung auf Zucker be. 
nütze ich Nylanders Reagens. Dabei beobachtete ich, daß bei einigen 
Patienten bereits in der Kälte auf Zusatz von Nyl. R. eine rüiliche 
Verfärbung des Urins auftrat, welche beim Kochen auf Schwarz wie 
bei der positiven Zuckerprobe umschlug. Eine Kontrolle mit Fehling 
verlief negativ. Die Patienten hatten vorher keine Sulfonamide 
erhalten, eine davon Diamox. 

Ich bitte um Mitteilung, welche Substanzen außer Zucker mit dem 
Nyl. R. eine Reduktion ergeben. 


Antwort: Die Bestimmung von Zuckern mit Hilfe der Reduk- 
tionsproben kann im biologischen Material auf mannig’ache 
Weise gestört werden. Beim Glukosenachweis im Urin ist 
hierbei außer an andere Zuckerarten, an verschiedene unter 
physiologischen Bedingungen allerdings nur in geringer Kon- 
zentration vorkommende reduzierende Nichtzuckersubstanzen 
zu denken, wie Kreatinin, Harnsäure, Glukuronsäuren und 
Sulfhydrylverbindungen. 

Die Beseitigung dieser störenden Verbindungen gelingt 
durch Adsorption an Tierkohle unter Zusatz von etwas Alkohol. 

Unter den pathologischen Harnbestandteilen sind es vor 
allem Eiweißkörper und ihre Spaltprodukte, die den Ausfall 
der Reduktionsproben beeinflussen können. Deshalb sollten 
grundsätzlich nur enteiweißte Urine zur Zuckerprobe heran- 
gezogen werden. Insbesondere beim Zuckernachweis mit Wis- 


mutsalzlösung, wie sie im Nylanderschen Reagens enthalten 


ist, könnten so z.B. aus Eiweißstoffen freigesetzte schwefel- 
haltige Verbindungen durch Bildung von Wismutsulfid posi- 
tive Reaktionen vortäuschen. Der negative Ausfall anderer 
Reduktionsproben beweist in solchen Fällen, wie auch bei 
der vorliegenden Anfrage, daß die erhaltenen Farbreaktionen 
nicht durch reduzierende Substanzen, also vor allem auch 
nicht durch Glukose bedingt sein können. 

Welche Reaktionen bei den in der Anfrage erwähnten 
Patientenurinen für die nach Zusatz von Nylanders Reagens 
bereits in der Kälte aufgetretene Verfärbung verantwortlich 
gemacht werden müssen, kann angesichts der hochgradigen 
Unspezifität der Reaktion mit Nylanders Reagens nachträg- 
lich jetzt wohl kaum mehr mit Sicherheit geklärt werden. 
Dr. med. Alfred Oberdorfer, wissenschaftl. Assistent am Phy- 
siolog.-Chem. Institut der Univ. München 15, Goethestr. 33. 


Frage 74: Ich bitte um Angabe geeigneter Badekurorte zur Nad- 
behandlung von Poliomyelitis. In Frage kommen Heilbäder, wo 
die Möglichkeit besteht, die heilgymnastische Behandlung, auch 
unter Wasser, durchzuführen. In erster Linie interessieren mic 
Kurorte, die in Süddeutschland gelegen sind. 


Antwort: Heilbäder, die Lähmungen als Indikation an- 
führen und in denen die Nachbehandlung von Poliomyelitis- 
kranken durchgeführt wird, sind im Bereich der Bundes- 
republik: Baden-Baden, Füssing, Oeynhausen und Wildbad. 
Ihren ortsgebundenen Kurmitteln und ihren Einrichtungen nach 
kommen daneben Aachen, Abbach, Dürrheim u.a. für diese 
Behandlung in Frage. Spezialkurorte, die über besondere 
Heilstätten zur balneologischen Nachbehandlung der Polio- 
myelitis verfügen, besitzen wir noch nicht. Lediglich in 
Oeynhausen ist in einer Kinderheilstätte die Möglic- 
keit gegeben, eine kombinierte Behandlung, bestehend aus 
Unterwassergymnastik, Unterwassermassagen, Bindegewebs- 
massagen und Trockenmassagen auszuführen. 


In Süddeutschland ist dem Kurmittel entsprechend auf das 
Thermalbad Füssing hinzuweisen, dessen therapeutische 
Einrichtungen sich allerdings noch im Aufbau befinden. Eine 
besondere Pflegestätte der Poliomyelitisnachbehandlung ist in 
Wildbad in Württemberg vorhanden, wo ein Spezialinstitut 
unter der Leitung eines bekannten Physiotherapeuten die 
erwähnte kombinierte Behandlung vornimmt. Zu erwähnen ist 
auch das neu erbaute Rheumakrankenhaus in Abbach, das 
ebenfalls dieser Therapie erschlossen werden kann. 

| Dr. med. K. W. Schnelle, Balneolog. 
Institut, München 15, Ziemssenstr. 1. 
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Röntgendiagnostik, Strahlenheilkunde 
und Strahlenschutz *) 


von F. EKERT 


Allgemeines 

Von sehr großer Bedeutung für die Weiterentwicklung der Radio- 
logie im Bundesgebiet ist die Empfehlung des Deutschen Städtetags 
zr Röntgendiagnostik und Strahlentherapie im Krankenhauswesen 
(Krankenhaus, 48 [1956], S.555f.), welche im einzelnen zu refe- 
rieren an dieser Stelle zu weit führen würde. Sie ist in erster Linie 
für die Krankenhausträger, Krankenhausdirektoren, für Gesund- 
heitämter und andere in dieser Richtung Aufsicht führende Be- 
hörden wichtig und wird an manchen Stellen grundlegende Ände- 
rungen zur Folge haben müssen. — Neu erschienen sind außerdem 
die Unfallverhütungsvorschriften für medizinische Röntgenbetriebe 
Die Gemeindeunfallversicherung, 9 [1957], S. 1-6), die für 
Krankenhaus-Röntgenabteilungen mit gewissen Ausnahmen bereits 
ab Januar 1957 Gültigkeit erlangt haben. Es handelt sich in der 
Hauptsache um Strahlenschutzbestimmungen, Arbeitszeiteinschrän- 
kungen im Strahlendienst und ähnliche auch arbeitsrechtlich wich- 
tige Fragen. 


l. Röntgen- und Strahlendiagnostik 


a Röntgen- und sonstige strahlendiagnosti- 
sche Technik, exkl. Kontrastmittelanwendung. 


G. von Pannewitz äußert sich zur Darstellung der Joch- 
bogenfrakturen (Fortschr. Röntgenstr., 85 [1956], S. 727—730), für 
welhe eine größere Zahl von Spezialtechniken beschrieben ist, die 
aber nur wenig angewendet werden, weil sie nach Verfasser keine 
Freiprojektion ergeben und zu kompliziert in der Einstellung oder 
hinsichtlich der Lagerung bei Schwerverletzten sind. Die Arbeit 
verweist daher auf eine einfache, von amerikanischer Seite ange- 
gebene Darstellungstechnik in Rückenlage. Verfasser fand damit 
bei 20% aller Gesichtsschädelverletzungen Jochbogenfrakturen 
(gegenüber 14%/o einer Arbeit von anderer Seite, 1943). — Th. Meese 
empfiehlt die dorso-ventrale Aufnahme der Sakroiliakalgelenke 
(Fortschr. Röntgenstr., 85 [1956], S. 601—603), womit er in 45°/o 
seiner Fälle eine bessere Darstellung erzielen konnte als mit der 
üblihen Technik. In 7,5% war die Beurteilbarkeit allerdings 
shlehter. — F. Mundinger gibt eine vorläufige Mitteilung 
über seine tierexperimentellen und klinischen Untersuchungen mit 
Radio-Wismuth (B120$) zur Lokalisationsdiagnostik von Tumoren 
(Fortschr. Röntgenstr., 86 [1957], S.118—123), wovon an dieser 
Stelle interessieren dürfte, daß der Autor auch beim Menschen in 
neun operativ betätigten Fällen mit Radio-Wismuth den Tumor 
lokalisieren konnte, und zwar mit Hilfe der dort wesentlich 
höheren Speicherung. Es handelte sich um Hirntumoren. 


b) Technisches zur Anwendung von Kontrast- 
mitteln, einschl. zugehörige Anästhesiever- 
fahren. 

H Zimmermann gibt eine Übersicht über die Verwendung 
von Kontaktlaxantien bei der röntgenologischen Untersuchung des 
Dickdarmes (Fortschr. Röntgenstr., 86 [1957], S. 245—250) und die 
Vorbereitung des Patienten für die Kontrasteinlaufuntersuchung 
mit Diät. Zur Vorbereitung und als Zusatz zum Kontrastmittel wird 
Dioxydiphenylpyridylmethan verwendet, ferner Dioxyphenylisatin. 
ei 186 Untersuchungen ließen sich auf diesem Wege 153 gute und 
vollständige Reliefdarstellungen erzielen. Auf einen Reinigungs- 
einlauf konnte verzichtet werden. (Ref.: Die Verwendung von 
Kontaktlaxantien beim Kontrasteinlauf hat ‚sich auch bei uns seit 
Jahren bewährt, worüber bereits bei der Tagung der Bayerischen 
Röntgenvereinigung 1955 in München berichtet wurde. Wir ver- 
wenden Dioxyphenylisatin, das als Neodrast im Handel ist, und 
Diacetoxydiphenylpyridylmethan, Laxans Thomae, allerdings ohne 


. ) Auf Wunsch der Schriftleitung wurde der Umfang des radiologischen Sammel- 
erats wegen des zunehmenden Platzmangels reduziert. 


besondere diätetische Vorbereitung, die unter den gegebenen Ver- 
hältnissen organisatorisch schwer durchführbar wäre.) 


c) Röntgemdiagnostik innerer Organe. 


H. Bohlig stellte Untersuchungen an zur Symmetrie des 
Röntgenbildes der Silikosen (Fortschr. Röntgenstr., 86 [1957], S. 10 
bis 17). Bei etwa 20° der Silikosefälle ergab sich eine deutliche 
Asymmetrie der Lungenveränderungen, die eventuell zu einer 
Fehlbeurteilung führen können. Weitaus häufiger war die rechte 
Seite befallen. Es wird erörtert, ob dies mit der Beschaffenheit des 
Broncialbaums zusammenhängt, oder ob es in Verbindung gebracht 
werden kann mit den ungünstigeren Abflußverhältnissen der Lymphe 
auf der rechten Seite infolge des zusätzlichen Pleuraspaltes, was 
eine größere Ausdehnung von Verschwielungen bedeuten könnte. 
— D. Michel, M. Herbst und K. Bock zeigen angiokardio- 
graphische Befunde zum Bernheimsyndrom (Fortschr. Röntgenstr., 86, 
S.181—188), d. h. zu der Annahme Bernheims, daß bei starker 
Linkshypertrophie, z.B. bei Hypertension, die Lichtung des rechten 
Ventrikels weitgehend beengt werden könne. Verfasser finden 
zwar die Annahme Bernheims am Lebenden bestätigt, bezweifeln 
jedoch die klinische Bedeutung des Syndroms, da es unwahr- 
scheinlih sei, daß hieraus ein Rechtsherzversagen resultiere. — 
J. Schmidt befaßt sich mit röntgendiagnostischen Besonder- 
heiten der Arteria lusoria (Fortschr. Röntgenstr., 86 [1957], S. 188 
bis 192). Der Autor stellte dieses Gefäß 34mal hinter den Oso- 
phagus, in einem Fall vor dem Osophagus fest. Er gibt zwei beson- 
dere, auf dem Nativbild erkennbare Merkmale an: 1. Einen stark 
hervortretenden, hochliegenden Aortenknopf bei gesunden Frauen 
und Jugendlichen, 2. ein Schattenband, das die Trachealaufhellung 
durchzieht. — L. Andr&n und G. Theander berichten über 
den Röntgenbefund bei Osophagus-Moniliasis (Acta radiol., 46 
[1956], S.571—574), einem bisher auch in Röntgenologenkreisen 
unseres Wissens unbekannten Krankheitsbild an Hand zweier 
Fälle, von denen der eine zur Sektion kam. Im fortgeschrittenen 
Stadium zeigte sich ein eigentümlich fetzig zerrissenes Bild. (Ref.: 
Moniliasis: Soor-Pilzerkrankung, hervorgerufen durch Erreger 
Candida [Monilia] albicans, besonders nach längerer Antibiotika- 
behandlung. Hauptlokalisation: Respirationstrakt, Intestinaltrakt 
und Urogenitalsystem) — E. Koppenstein untersuchte die 
Ursachen für die geteilte und die doppelte Zwerchiellkontur (Fort- 
schritte Röntgenstr., 85 [1956], S. 747—751), welche der Verf. durch 
Ineinanderprojektion des hinten liegenden und seitlich dargestellten 
paravertebralen mit dem vorne liegenden und medial dargestellten 
prävertebralen Bogen erklärt. Von diesem Befund zu unterscheiden 
seien Einziehungen durch gewisse Muskelbündel, von Thomas und 
Assmann beschrieben, wie auch die umschriebene halbkugelige 
Vorwölbung des rechten Zwerchfells durch eine lokale Relaxation, 
die klinisch bedeutungslos sei, aber gelegentlich zu Fehldiagnosen 
Anlaß gegeben habe, wie Lebertumor, epidiaphragmales Exsudat 
usw. — J. Schaaf und G. Wilhelm besprechen die Niveau- 
bildung im Bulbus als Sekundärzeichen von Nachbarschaitserkran- 
kungen des Duodenums (Fortschr. Röntgenstr., 85 [1956], S. 543 
bis 551). Unter Niveaubildung wird in diesem Zusammenhang 
Spiegelbildung verstanden. Die Ursachen dieses Symptoms werden 
besprochen. An Hand von 319 Fällen derartiger Niveaubildungen 
kommen Verfasser zu dem Schluß, daß sie sich besonders häufig 
bei Nachbarschaftserkrankungen finden, vor allem bei Affektionen 
des Leber-Galle-Systems. Flüchtiges Vorkommen von Spiegeln im 
Bulbus nach Untersuchung in Bauchlage oder Kopftieflage wird 
nicht als echte Niveaubildung gewertet. Von anderer Seite wurde 
das Symptom als „Pneumatosis Bulbi“, „Kuppelblase“ usw. be- 
zeichnet. — G. J. Culver, D. L. Berens und B. C. Bean 
berichten über die Beziehung der Stenose der Gallenblase zu den 
Rokitansky-Aschofischen Sinus (Amer. J. Roentgenol., 77 [1957], 
S. 47—54), die sie in 15 von 20 Fällen feststellen konnten. Es han- 
delt sich um Stenosen im proximalen bzw. mittleren Abschnitt 
der Gallenblase. — H. Moöäll gibt Werte für die Größe normaler 
Nieren (Acta radiol., 46 [1956], S.640-—645) im Röntgenbild auf 
Grund von Literaturzusammenstellungen und eigenen Untersuchun- 
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gen. Der Autor kommt zu folgenden Richtwerten: Rechte Niere: 
12,7cm Länge und 6,3 cm Breite; linke Niere: 13,2cm Länge und 
6,4cm Breite. Bei Frauen waren die Maße etwas niedriger als bei 
Männern. Die linke Niere war etwas größer als die rechte. In 
nüchternem Zustand wurden keine anderen Werte gefunden. (Ref.: 
Die Maße sind etwas größer als die von anatomischer Seite ange- 
gebenen. Dies dürfte in erster Linie durch Faktoren der Schatten- 
projektion bei der üblichen Nierenaufnahmetechnik bedingt sein). 
— W. Catel und R. Garsche setzen die Serie Studien bei 
Kindern mit dem Bildwandler, 2. Mitteilung: Bewegungs- und Ent- 
leerungsvorgänge im Bereich von Nierenkelchen und Nierenbecken 
(Fortschr. Röntgenstr., 86 [1957], S. 66—74) fort. Von den Resultaten 
sei nur erwähnt, daß es erstmalig gelungen ist, das Zusammenspiel 
der Einzelbewegungen von den Kelchen und dem Nierenbecken 
zum Zwecke der Harnentleerung zu analysieren. — H. J. Hillen- 
brand undH.Forst führten die Renovasographie bei peripheren 
Durchblutungsstörungen (Fortschr. Röntgenstr., 86 [1957], S. 86 bis 
94) durch, insbesondere bei der Endarteriitis obliterans. Sie be- 
nutzten hierfür die hohe Aortographie in Narkose und konnten 
u. a. Nierenveränderungen in Form von Einschnürungen, Buckel- 
bildungen usw. nachweisen. Bei 50 Renovasogrammfällen beob- 
achteten die Autoren weder Zwischenfälle noch Nierenschädi- 
gungen, Nebenwirkungen, die von anderer Seite aber als 
gelegentliche Vorkommnisse beschrieben wurden. 


d) Röntgendiagnostik des Skelettsystems. 


G. Bonse bringt einen Beitrag über Skelettbeteiligung bei der 
Reiterschen Krankheit (Fortschr. Röntgenstr., 85 [1956], S. 675 bis 
678). Die Krankheit biete ein sehr buntes Symptomenbild, welches 
über die Trias, die lange als charakteristisch galt, Urethritis, Kon- 
junktivitis und Arthritis weit hinausgehe. Verfasser fand in einem 
Fall die Angaben von Kusche bestätigt, daß im späteren Verlauf 
auch schwere irreparable Schädigungen der befallenen Gelenke 
möglich sind. — T. Lodge gibt einen kurzen Überblick über 
Veränderungen an Knochen, Gelenken und Weichteilen nach Para- 
phlegien (Acta radiol., Sonderbd. 4, neuroradiologisches Sympo- 
sium, 46 [1956], S.435—445), wobei insbesondere ossäre Appo- 
sitionen und unregelmäßige Knochenneubildungen, Osteoporosen 
und Kortikalisverdünnungen erwähnt werden. — H.-J. Tepe ’ver- 
öffentlicht eine Arbeit über die Häufigkeit osteochondrotischer 
Röntgenbefunde der Halswirbelsäule bei 400 symptomireien Er- 
wachsenen (Fortschr. Röntgenstr., 85 [1956], S. 659-663), einer 
Frage, der zur Beurteilung des klinischen Wertes derartiger Fest- 
stellungen erhebliche Bedeutung zukommt. Verfasser fand bei zwei 
Dritteln der Fälle im Alter von 40 bis 80 Jahren osteochondrotische 
Veränderungen; nur bei 17°/o waren die Röntgenbefunde im stren- 
gen Sinn normal. Bei Feststellung einer verstärkten Streckhaltung 
wird Durchleuchtungskontrolle empfohlen, um auszuschließen, daß 
es sich lediglich um die Folge einer Zwangshaltung bei der Auf- 
nahme handelt. (Ref.: Auch wir haben wiederholt beobachtet, daß 
die verstärkte Streckhaltung nur einstellungsbedingt sein kann. 
Wir betrachten sie in der Regel nur dann als pathologisch, wenn 
sie auch bei durchleuchtungsgezielten Funktionsaufnahmen bzw. 
bei Durchleuchtung nachweisbar ist. Trotz der referierten Ergeb- 
nisse, welche erfahrene Radiologen nicht überraschen, wird man in 
solchen Fällen auf die Röntgenaufnahmen der Halswirbelsäule 
nicht generell verzichten können. Einerseits müssen andersartige 
Prozesse, z.B. Tuberkulose, Metastasen usw., nach Möglichkeit 
ausgeschlossen werden, andererseits können für das therapeutische 
Vorgehen der Grad der Osteochondrose und die Stellung der 
Wirbel usw. von Bedeutung sein.) — D. L. McRae berichtet über 
symptomlose Zwischenwirbelscheiben-Protrusionen (Acta radiol., 
Sonderbd. 4, neuroradiologisches Symposium, 46 [1956], S. 9—27) 
bei Sektionen und bei Röntgenuntersuchungen an Leichen. Hierbei 
fanden sich in 60% der über 30jährigen vordere und seitliche 
Bandscheibenprotrusionen, in 40% auch hintere, größtenteils 
multipel. Bei Personen mit Beschwerden und solchen ohne ergab 
sich etwa die gleiche Häufigkeit. — L. Sieckel berichtet über die 
persistierenden Knochenkerne am Ellenbogengelenk (Fortschr. 
Röntgenstr., 85 [1956], S. 709—716) an Hand von 72 Fällen. Der 
Zusammenhang mit Abbauhammerschäden wird abgelehnt. Der 
Autor fand derartige Veränderungen relativ häufig: in 3,7%/0o der 
angefertigten Aufnahmen, in 14% war das Vorkommen doppel- 
seitig, in 16° mit anderen persistierenden Apophysen und dis- 
sezierenden Osteochondritiden und verwandten Veränderungen bzw. 
mit familiärem Vorkommen kombiniert. -— H. Müßbichler 
befaßt sich mit der arteriellen Versorgung des Femurkopfes (Acta 
radiol., 46 [1956], S. 533—546) mit Hilfe von arteriographischen 
Untersuchungen an 28 erkrankten Hüften, unter denen sich 11 Fälle 
mit medialen und 3 Fälle mit pertrochanteren Frakturen befanden. 
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Zum Vergleich diente in 15 Fällen die gesunde Hüfte. Es ergaben 
sich Schädigungen im Bereich des hinteren Kollumzweiges der A, 
circumflexa medialis in Form von Dilatationen, Abnahme der 
Strömungsgeschwindigkeit und Aufhören der Zirkulation. 


e) Röntgendiagnostik der abdominellen und 
peripheren Gefäße. 


H. Gumrich, S. Dortenmann und E. Kübler |iefern 
Beiträge zur Diagnostik örtlich bedingter Arterienveränderungen 
(Fortschr. Röntgenstr., 86 [1957], S.162—172), auf dem Boden 
stumpfer Weichteiltraumen, Schußverletzungen, Entzündungen, 
Narben, Erfrierungen und Spasmen. — H. Radke bespricht die 
Arteriographie des Fußes (Fortschr. Röntgenstr., 85 [1956], S. 580 
bis 591) auf Grund von 46 Angiographien, und zwar hinsichtlich 
der Gefäßarcitektonik und der funktionellen Verhältnisse, Er 
kommt zu der Feststellung, daß das seitliche Angiogramm häufig 
vom anatomischen Schema abweicht, und schlägt die Einteilung in 
verschiedene Durchblutungstypen vor. — I. Bergstrand und 
C.-A. Ekman vermitteln ihre Erfahrungen bezüglich des Pfort- 
aderkreislaufs bei portaler Hypertension (Acta radiol., 47 [1957], 
S.1—22), aufgebaut auf 115 eigenen Untersuchungen. Die Autoren 
fanden bei Fehlen der portalen Hypertension niemals, bei Vor- 
liegen einer solchen dagegen immer eine Füllung der Kollateralen, 
im letztgenannten Fall außerdem eine Erweiterung der V. lienalis 
und der V. portae. 


f} Röntgendiagnostik in der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 

J. Oehme beschreibt pränatale Skelettschäden (Fortschr. Rönt- 
genstr., 85 [1956], S. 671—674), wobei er auf die Doppelkonturie- 
rungen, wie sie von Grävinghoff bei der Lues connata geschildert 
wurden, besonderen Wert legt, weil sie nicht durch Fehlprojektion 
vorgetäuscht werden können. Verfasser bezeichnet diese Knochen- 
veränderungen als „enchondrale Embryopathien", da sie bei den 
verschiedensten toxikotischen Störungen vorkommen, z.B. bei 
Diabetes der Mutter, Blutgruppenunverträglichkeiten, Toxoplasmose, 
Listeriose u. a. 


II. Radiotherapie 


a) Radiotherapeutische Technik. 


H. R. Schinz berichtet über seine Erfahrungen mit dem 
31-MEV-Betatron und dessen weitere Entwicklung zum Asklepitron 
(Fortschr. Röntgenstr., 86 [1957], S. 104—113). Der Autor bezeichnet 
die genannte 31-Millionen-Volt-Elektronenschleuder als wesent- 
lichen Fortschritt für die Forschung wie für die praktische Strahlen- 
therapie des Krebses. Gewisse Schwierigkeiten der Feldeinste!lung 
bei Patienten, die bei dem Betatron des genannten Typs bestanden, 
sind bei einer Neukonstruktion des Geräts, dem Asklepitron, im 
wesentlichen behoben. — P. Kröker liefert einen Beitrag über 
Siebbestrahlung (Fortschr. Röntgenstr., 85 [1956], S. 5233—533), wo- 
bei er zu der auch von amerikanischer Seite vertretenen Auffas- 
sung kommt, daß die Siebbestrahlung die Möglichkeiten erweitert, 
wie sie sonst nur die Hochvolttherapie bietet. (Ref.: Bei der Sieb- 
bestrahlung — es wurde bereits verschiedentlich darüber berichtet 
— handelt es sich um eine Bestrahlung durch eine siebartig 
gelochte, sonst strahlenabsorbierende Platte, wodurch unversehrte 
Haut- und tiefer liegende Gewebsinseln bestehen bleiben, die nicht 
bestrahlt werden bzw. nur geringerer Strahlung ausgesetzt sind, 
von denen dann die Regeneration ausgeht. Dadurch können die 
Strahlendosen wesentlich erhöht und noch andere .der Tumor- 
bekämpfung günstige Effekte erzielt werden) — Fr. Hammer 
empfiehlt einen P®®-Plasma-Pudding zur Therapie von Mamma- 
karzinomen (Fortschr. Röntgenstr., 85 [1956], S. 730—737), ein G® 
misch von menschlihem Plasma und Antibiotika, Topostasin oder 
Thrombin und P?, Dieses Gemisch wird nach der Radikaloperation 
in die Wundhöhle eingefüllt und letztere nach Gerinnung des 
Plasmas verschlossen. Der Vorteil dieser Anwendungsform besteht 
in der verzögerten Resorption und der dadurch prolongierten 
Strahlung am Ort. Schutzmaßnahmen zur Verhinderung einer 
radioaktiven Verseuchung von Personal und Wäsche werden an 
gegeben. Die Behandlung wird mit Vor- und Nachbestrahlung 
kombiniert. — D. Hofmann-Credner bespricht die interne 
Strahlenbehandlung maligner Tumoren mit kolloidalem Radiogold 
(Au) (Atompraxis, 2 [1956], S.425—432), ihre verschiedenen For- 
men und die hierbei notwendigen Strahlenschutzeinrichtungen. Nadı 
diesen Ausführungen ist heute die Radiogoldbehandlung die 
Methode der Wahl bei der Behandlung tumorbedingter Ergüsse, 
wobei seröse besser ansprechen als hämorrhagische. Bei intra 
tumoraler Applikation sollen die Speicherungsverhältnisse in den 
abführenden Lymphbahnen günstiger sein als bei intrakavitärer 
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und endobronhialer. — G. Lemke verweist auf oft vernach- 
lässigte röntgenphysikalische und biologische Voraussetzungen 
bei der Bestrahlung großflächiger Hautkrebse (Strahlentherapie, 101 
[1956], S. 343—350), wo u. a. die wesentlich geringere Belastbarkeit 
großer Felder, aber auch die gesteigerte Gefährdung oberflächlich 
liegender Knochen bei weichen Strahlengemischen hervorgehoben 
wird. 


b) Radiotherapie maligner Tumoren und ihrer 
Metastasen. 


Eine Mehrzahl von Arbeiten (Hellriegel, Buchtala, 
Krautzun u. a.) befassen sich mit der Strahlenbehandlung der 
Hirntumoren, ein wichtiges und aktuelles Gebiet, über welches 
aber von anderer Seite referiert wird. — J. Papillon, M. Gig- 
noux, J-F. Montbarbon und G. Perret bringen ihre Er- 
gebnisse bei der Röntgentherapie des Krebses des Sinus piriformis 
(J. radiol. Electrol., Paris, 37 [1956], S. 764—768) auf Grund eines 
Krankengutes von 103 Fällen, von denen 72 eine Beteiligung der 
Lymphdrüsen aufwiesen. Die Autoren konnten in 29% ihres 
Krankenguts eine Überlebensdauer von mehr als fünf Jahren 
erzielen. — W. Pfeifer und K. Seidel berichten ausführlich 
über 4jährige Erfahrungen mit der Röntgensiebbestrahlung des 
Bronchialkarzinoms (Strahlentherapie, 101 [1956], S.325—342) auf 
Grund von 50 eigenen Fällen, von denen 40 mit der Siebmethode, 
und zwar bei sehr hohen Herddosen, bestrahlt wurden, wie es 
diese Methode erlaubt. Verfasser halten die Siebbestrahlung für 
die Methode der Wahl bei inoperablen Bronchialkarzinomen, da 
diese eine Applikation hoher Dosen auf große Felder ermöglicht, 
da ferner in gewissem Umfang eine Schonung der Haut und des 
Mesenchyms erreicht und sie außerdem gut vertragen wird. Die 
Autoren sind jedoch sehr skeptisch, was die Heilungsaussichten 
anbetrifft, da die Drüsenmetastasen meist strahlenresistenter sind 
als der Primärtumor und sich eine weitere Erhöhung der Dosis 
als nachteilig erwies. — G. Miescher gibt eine Übersicht über 
Klinik und Therapie der Melanome (Strahlentherapie, 102 [1957], 
5.1—20) sowie über die Therapie der melanotischen Präkanzerose. 
Verfasser vertritt den Standpunkt, daß Melanomalignome in einem 
erheblichen Prozentsatz heilbar seien, frühzeitiges Eingreifen vor 
der Metastasierung sei allerdings die Voraussetzung. Bei sach- 
gemäßem Vorgehen könne von einer Überlegenheit der chirur- 
gishen oder radiologischen Methode nicht gesprochen werden. 
Schwierige Fälle sollten eine Gemeinschaftsaufgabe bilden. Bei 
Melanomalignomen, welche Druck oder Zerrungen ausgesetzt sind 
(Füße, untere Extremität, Stamm), sei Mitbehandlung der regio- 
nären Drüsen eine zwingende Notwendigkeit. Theoretish am 
besten begründet sei Vorbestrahlung mit nachheriger Ausräumung. 
—K. Wasserburger liefert einen Beitrag zur Therapie des 


‚Karzinoms der weiblichen Harnröhre (Strahlentherapie, 101 [1956], 


5.485—498). Von 50 Patientinnen wurden 44 mit Radium, und zwar 
mit einer besonders ausgebauten Methode behandelt, 6 nur pal- 
liativ, 31 blieben fünf Jahre symptomfrei. 


Radiotherapie 
heiten. 


C. G. Schirren berichtet über eine gefahrlosere Röntgen- 
epilation des behaarten Kopfes (Strahlentherapie, 101 [1956], S. 393 
bis 399). Es handelt sich dabei. um eine fraktionierte Verabfolgung 
der zur Epilation notwendigen üblichen Strahlendosis auf Grund 
von Untersuchungen, die eine vollständige Summationsfähigkeit 


der menschlichen Haarpapille in einem Zeitraum von 8 bis 10 Tagen 
ergeben hatten. 


II. Strahlenbiologisches und Verwandtes 


H. J. Gomberg und S. E. Gould berichten über die Ver- 
hütung von Helminthiasen beim Menschen durch Gammabestrahlung 
von Lebensmitteln, unter besonderer Berücksichtigung der Trichinose 
(Atompraxis, 3 [1957], S.44-51). Nach dieser Arbeit kann mit 
1.000.000 rep!) einer Röntgen- oder Radiokobaltbestrahlung die 
Abtötung von Trichinenlarven erzielt werden, wobei aber höchst 
üngünstige Geschmacksveränderungen auftreten. Dagegen kann 
eine Dosis von 15000 bis 18000 rep, je nach Strahlenart, die Ent- 
wicklung der Larven hemmen, ohne daß das Fleisch bezüglich 
Aussehen, Beschaffenheit oder Geschmack eine Änderung erführe. 
Gleiche bzw. auch niedrigere Dosen führen zu einer Sterilisierung 
der weiblichen, evtl. auch der männlichen Trichinen. Verfasser ist 
der Ansicht, daß mit einer Dosis von 30 000 rep einer Radio-Kobalt- 
7Strahlung die Trichinose verhindert resp. ausgemerzt werden 
kann. Mit geringen Dosen bestrahlte Larven können eine gewisse 


Mu) Rep (roentgen equivalent physical): In der Masseneinheit Luft absorbierte 
'gie, wenn sie ir ausgesetzt wird. 


nichtkrebsartiger Krank- 
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Immunität hervorrrufen. Eine induzierte Radioaktivität der Nah- 
rungsmittel sei bei den verwendeten Energien nicht zu befürchten; 
sie trete erst bei viel höheren Energien ein. 


IV. Strahlenschädigungen, Strahlengefährdung und Strahlenschutz 


a Nebenwirkungen, Strahlenintoxikation usw. 


S. di Rienzo befaßt sich eingehend mit der Radiosensibilität 
des Knochens (Fortschr. Röntgenstr., 85 [1956], S. 643—658), wozu 
Verfasser eine größere Zahl eigener Beobachtungen anführt, dar- 
unter solche bei Kindern, die wegen eines Hämangioms bestrahlt 
wurden und später Wuchsstörungen des Knochens aufwiesen. Die 
besondere Neigung des Unterkiefers zu Knochennekrose im Zu- 
sammenhang mit Bestrahlungen, auch beim Erwachsenen, wird 
betont, wobei es sich häufig um keine Radionekrose allein, son- 
dern um ein Zusammenwirken verschiedener Faktoren handelt, 
die zu einer Osteomyelitis führen. Zu der Strahlenschädigung 
kämen häufig noch Infektionen, ausgehend von Zahnfleischtaschen 
usw., Zersetzung von Speiseresten, Mikrotraumen beim Kauen 
usw. Verfasser hebt die Wichtigkeit der Gebißsanierung vor hoch- 
dosierten Bestrahlungen dieser Region sowie einer sorgfältigen 
Mundpflege hervor. (Ref.: Wir messen den erwähnten Faktoren 
der Mundpflege bei derartigen Bestrahlungen ganz besondere 
Bedeutung zu; sie ist auch geeignet, die Schleimhautreaktion und 
damit die Beschwerden zu dämpfen.) — H. Hartl berichtet über 
Nebenerscheinungen bei gynäkologischer Radiogoldtherapie (Fort- 
schritte Röntgenstr., 85 [1956], S. 610-616). Verf. hebt hervor, daß 
die Radiogoldtherapie, im Gegensatz zu einer vielverbreiteten 
Meinung, ein höchst differenziertes und anspruchsvolles Verfahren 
darstellt, das nicht ohne weiteres in kleinen und kleinsten 
Krankenhäusern angewandt werden kann. Mit folgenden Neben- 
wirkungen sei u. U. zu rechnen: 1. Mit solchen durch die allgemeine 
Strahlenwirkung und durch toxische Zerfallsprodukte, 2. mit lokalen 
Läsionen traumatisher Art wie Infektionen, 3. mit lokalen 
Strahlenschäden. Letztere könnten dadurch zustande kommen, 
daß sich die radioaktive Suspension nicht in der Bauchhöhle ver- 
teilt, sondern im Gewebe oder einem abgekapselten, etwa durch 
Verwachsungen verursachten Raum liegenbleibt. Es erfolge dann 
eine lokale Bestrahlung mit sehr hoher Dosis, wodurch Haut- 
nekrosen, Darmwandperforationen und Abszeßbildungen, eventuell 
sogar letaler Art, entstehen können. Auch Allgemeinschädigungen, 
z.B. des Blutbildes, waren zu beobachten. (Ref.: Generell sollten 
offene Radioisotope nur an Krankenhäusern verwendet werden, 
die über ein Isotopenlabor, die notwendigen Meßinstrumente 
und vor allem radiologisch entsprechend geschulte Ärzte verfügen. 
Chefärzte und Krankenhausträger seien darauf aufmerksam ge- 
macht, daß in vielen Haftpflichtversicherungsverträgen Schadens- 
fälle, welche durch radioaktive Substanzen verursacht sind, aus- 
drücklich ausgenommen sind. Es muß also hierfür eine gesonderte 
Haftpflichtversicherung abgeschlossen werden.) 


b) StrahlenschutzinRöntgendiagnostik,Radio- 
therapie sowie beisonstiger Verwendung radio- 
aktiver Substanzen. 

L.-E. Larsson stellte Messungen an über die Strahlendosen 
für den Patienten und das Personal in einem modernen Röntgen- 
betrieb (Acta radiol., 46 [1956], S. 680689). Für den Patienten seien 
Strahlendosen von 100r keine Seltenheit; bei der Tomographie der 
Lendenwirbelsäule könne er 200r erhalten, welche aber durch 
geeignete Maßnahmen auf 20r reduziert werden könnten. Ver- 
fasser bringt verschiedene Schemata über die Strahlenbelastung 
des Personals, das z.B. beim Kontrasteinlauf im Rahmen einer 
Irrigoskopie 55 mr auf den Mittelbauch aufgestrahlt erhielt, wäh- 
rend der Anästhesist bei einer einzigen angiographischen Unter- 
suchung 600 bis 1000 mr auf die Hand abbekam. (Ref.: Die Ergeb- 
nisse sind u. a. auch ein Beleg dafür, daß sich der Gesetzgeber um 
die Strahlendosen in der Röntgendiagnostik ebensosehr kümmern 
sollte wie bei der Verwendung radioaktiver Isotope) — E. H. 
Graul und L. Rausch setzen ihre äußerst wichtigen Mittei- 
lungen über Sicherheits- und Schutzprobleme bei Reaktorprojekten 
und Umgang mit Radioisotopen in einem 5.Beitrag fort: Zur Be- 
urteilung des biologischen Risikos durch radioaktive Verseuchung 
(Atompraxis, 3 [1957], S. 15—21). Besonders problematisch sei immer 
wieder die Beseitigung der langlebigen Spaltprodukte Radio- 
Strontium® mit einer Halbwertszeit von 28 Jahren und Radio- 
Caesium!?? mit einer noch etwas längeren HWZ. Die Autoren heben 
hervor, daß die biologischen Gefahren bei radioaktiven Spalt- 
produkten von einer größeren Zahl von Faktoren abhängen. 
Außer den physikalischen Gegebenheiten seien z.B. die biologische 
Halbwertszeit, die Organverteilung, diverse biozyklische Vorgänge 
usw. in dieser Richtung von eventuell großer Bedeutung. Nach 
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einer beigegebenen Tabelle reichern z.B. Präriehasen Radiojod 
doppelt so stark an wie Wildhühner. Auch wird eine Untersuchung 
erwähnt, nach der die Admassierung von Radiophosphor im 
Dottergelb der Eier von Flußenten gegenüber dem Radiophosphor- 
gehalt des Wassers den erstaunlichen Wert von 1500000 ::1 er- 
reihte. — E. Bagge berichtet über die Zusammenhänge von 
Luftradioaktivität und Windrichtung (Atomkernenergie, 1 [1956], 
Ss. 393—395) an Hand von laufenden Registrierungen, die seit März 
1956 in Hamburg aufgenommen werden. 


Anschr. d. Verf.: Chefarzt Doz. Dr. med. F. Ekert, München 8, Krankenhaus 
r. d. Isar, Ismaninger Straße 22, 


Arbeitsmedizin 


von F. KOELSCH 


Zunächst seien 2 Veröffentlichungen ‘über sogenannte „mecha- 
nische“ Schädigungen aufgeführt. 

E. Dienemann u. G. Klavis: Erfahrungen in der Begut- 
achtung von Sehnenscheidenentzündungen im Rahmen der 5. Beruis- 
krankheitenverordnung (Zbl. Arbeitsmed. [1957], H. 1, S. 5). Verff. 
analysierten insgesamt 75 Fälle aus den verschiedensten Berufs- 
gruppen. Für die Beurteilung dieser Fälle ist zunächst eine gründ- 
liche Anamnese sowie eine Analyse der beschuldigten Arbeits- 
verrichtungen notwendig, Dem schließt sich eine eingehende 
klinische und röntgenologische Untersuchung an. Dabei ist auf die 
Untersuchung der Halswirbelsäule besonderer Wert zu legen. Die 
Zahl der wirklich beruflich verursachten Sehnenscheidenentzün- 
dungen ist relativ gering im Verhältnis zu den eingelaufenen Mel- 
dungen. Meist handelte es sich um eine nervale Fehlsteuerung 
zervikaler Herkunft, ohne daß eine einseitige und gleichförmige 
Belastung der Hände oder Arme vorhergegangen war. In diesen 
Fällen waren stets die klinischen Zeichen der zervikal-neuralen 
Fehlsteuerungen nachweisbar, wie Nachtschmerz bzw. Ruheschmerz, 
Sensibilitätsstörungen segmentaler Natur u.ä, auch Osteochon- 
drosen waren nachweisbar. Eine chronishe Sehnenscheiden- 
entzündung wird durch berufliche Einflüsse relativ selten hervor- 
gerufen, wobei einerseits die chronische Entwicklung bzw. der 
chronische Verlauf des Leidens, andererseits die Überbeanspruchung 
durch Intensität der Tätigkeit oder zeitliche Überbelastung erwiesen 
werden müßte. — Dazu sei vermerkt, daß z.B. im Jahre 1955 in 
Westdeutschland 3858 Arztanzeigen über Sehnenscheidenentzündung 
und Epikondylitis eingelaufen waren, aber nur 65 Fälle anerkannt 
werden konnten — I. Lelek u. L. Magos: Röntgenuntersuchung 
der Knochen und Gelenke von Stahlgußputzern (Arch. Gewerbepath. 
[1956], S. 77). Verff. untersuchten 50 Stahlgußputzer im Hinblick auf 
Gelenk- und Knochenveränderungen an den oberen Extremitäten. 
Ein Zusammenhang zwischen den vorgebracten Klagen und den 
objektiven Befunden konnte nicht festgestellt werden. Bei 5 Ar- 
beitern wurde eine Arthrosis deformans im Ellbogengelenk fest- 
gestellt. Ein Zusammenhang mit der Tätigkeit erschien aber 
unwahrscheinlich. Allerdings wurden fast bei der Hälfte der Unter- 
suchten in den Handwurzelknochen und Ulnaköpfchen kleine 
Zysten wahrgenommen, die als Folge der Vibrationen der Preßluft- 
werkzeugarbeiten, nämlich als aseptische Knochennekrosen nach 
Mikrotraumen angesprochen wurden. Eine Arbeitsunfähigkeit war 
aber dadurch nicht verursacht worden. Mehrfach wurden Durc- 
blutungsstörungen, besonders an der linken Hand, festgestellt, doch 
standen diese in keinen Beziehungen zu den Knochenveränderungen, 
Sie waren ebenfalls durch die Vibrationen hervorgerufen, 

Zur Staubfrage liegen wieder zahlreiche Aufsätze vor, von 
denen nur eine kleine Auswahl zitiert werden kann, Zunächst seien 
einige Untersuchungen zur Silikoseentwicklung zitiert. 

E. I. King und Mitarbeiter: Kieselsäurelöslichkeit und Silikose 
(Arch. Industr. Health [1956], S. 133). Verff. konnten in ihren zahl- 
reichen Tierversuchen feststellen, daß das gleiche Minerai, in ver- 
schiedener Weise präpariert, sehr verschiedene Löslichkeit haben 
kann, aber doch annähernd gleichschwere Silikosen verursacht, daß 
demnach die Löslichkeit allein für die silikogene Wirksamkeit nicht 
maßgebend ist. Sie fanden z.B. daß die verschiedenen Quarz- 
mineralien gleicher. Zusammensetzung, aber doch mit verschiedener 
Löslichkeit, die gleichen fibrogenen Eigenschaften haben. Anderer- 
seits können verschiedene Quarzsorten ähnlicher Zusammensetzung 
zwar eine ähnliche Löslichkeit besitzen, aber doch unterschiedliche 
fiprogene Wirkungen haben. — E. C. Vigliani: Biochemisch- 
biophysikalischer Beitrag zur Kenntnis des hyalinen Gewebes der 
Silikose (Zbl. Arbeitsmed. [1956], S. 253). Die Untersuchungen 
ergaben, daß sich das hyaline Gewebe der Silikose von hyalinen 
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Geweben anderer Herkunft unterscheidet, und zwar dadurch, daß 
das Silikosehyalin nur zu einem geringeren Teil aus Kollagen 
besteht, zum größeren Teil sich aus Globulin zusammensetzt; es 
scheint also eine Mittelstellung einzunehmen zwischen den tyjischen 


Bindegewebshyalinen und der Amyloidsubstanz, Möglichorweise 


spielen auch bei der Entstehung der Silikose innergewobliche 
Antigen-Antikörper-Reaktionen mit. — F. Siehoff u. H. Ant. 
weiler: Zur Frage der biologischen Wirksamkeit von Poly-Kiesel- 
säuren unterschiedlichen Polymerisationsgrades (Arch. Gewe: hepath, 
[1956], S. 158). Untersuht wurde die biologische Wirksamkeit 
verschieden weit gealterter und durch den Verlauf ihrer Depoly- 
merisierung gekennzeichneter Polykieselsäuren. Als Kriterien galten 
die Ausfällung von Serumeiweiß, die Toxizität im Fischversuh 
und die Beeinflussung der Phagozytose. Es ergab sich, daß die 
biologische Aktivität gelöster Kieselsäuren abhängig ist von ihrem 
Polymerisationsgrad. Mit zunehmender Alterung, d.h. Polyınerisie- 
rung wächst die Wirksamkeit, sinkt aber nach Erreichung einer 
bestimmten Molekülgröße wieder ab. 

W. Massmannu.K. Pilgrim: Das Verhalten des Lungen- 
gewebes nach intratrachealer Injektion von Mangan-4-Oxyd und 
Chrom-3-Oxyd (Arch. Gewerbepath. [1956], S. 203). Verff. stellten 
fest, daß die schwerlöslichen Metalloxydstäube von Mangan und 
Chrom wohl akute entzündliche Reaktionen hervorriefen, ähnlich 
wie Eisenoxyd, aber auch wie Injektionen von Wasser oder Kod- 
salzlösung. Der Ablauf des Entzündungsreizes war etwas ver- 
längert, ähnlich wie bei anderen harmlosen Stäuben. Das Auftreten 
einer „chemischen Pneumonie“ konnte aber nicht festgestellt werden, 
im Gegensatz z.B. von dem gut wasserlöslichen Vanadiumoxyd. Die 
Ausscheidung der obigen Metalloxydstäube aus dem Lungengewebe 
erfolgte nach etwa 4 Monaten, und zwar bei Mangan schneller, bei 
Chrom langsamer — also in ähnlichem Tempo wie einerseits Vana- 
dium, andererseits Eisen. — Über die Wirkung von Polyamid- 
stäuben auf Ratten nach intratrachealer und peroraler Zufuhr be- 
rihten W. Massmann u. K. Pilgrim im Arch. Gewerbepath. 
(1956), S. 110. Die Polyamidstäube, die in der Kunststoffindustrie 
eine gewisse Rolle spielen, erzeugten bei den vorliegenden Ver- 
suchen nur geringe pathologische Veränderungen, Zunächst traten 
die üblichen mechanischen Reizerscheinungen auf, gelegentlich mit 
einer Lungenentzündung, später fanden sich Granulome, die sic 
aber deutlich von den üblichen Fremdkörpergranulomen unter- 
schieden. Die Staubteilchen waren in einkörnigen Zellen phago- 
zytiert, die sich meist gruppenweise intraalveolär oder interstitiell 
gelagert vorfanden, oft von einem schmalen Zellwall umgeben. 
In den Phagozyten kommt es vermutlich durch die Polyamidwirkung 
zu atypischen Eiweißprodukten. Bei der Fütterung ergaben die 
Stäube jedoch keinerlei biologische Effekte. 

Weitere Arbeiten betreffen klinische Silikoseprobleme, 

H. Gärtner u. W. Rotter: Untersuchungen an einem Fall 
von Silikose mit.sehr kurzer Exposition und besonders chronischem 
Verlauf (Arch. Gewerbepath. [1956], S. 137). Pat. hatte nur 3'/2 Mo- 
nate am Sandstrahlgebläse gearbeitet, später noch als Steinschläger 
und Hilfsarbeiter. Etwa 16 Jahre später wurde eine Silikose II. Gra- 
des, 28 Jahre später III. Grades festgestellt. Nach weiteren Jahren 
war der Tod erfolgt. Bei der chemischen Untersuchung wurde Quarz 
in den Lungen nicht mehr gefunden, dagegen in größeren Mengen 
in den Lymphknoten. Die Erfahrung lehrt, daß, je älter die sili- 
kotischen Schwielen werden, um so geringer ihr Staubgehalt wird. 
Im vorliegenden Falle handelte es sich nicht um eine akute Silikose, 
sondern nach Verlauf und nach dem morphologischen Bild um eine 
chronische Staublungenerkrankung. — W. Ehrhardtu. F.Lei- 
cher: Uber sogenannte Lungensteine bei Silikosekranken (Arc. 
Gewerbepath. [1956], S. 1). Verff. berichten über 3 Fälle von Lungen- 
steinspuckern, je bei 2 Sandsteinhauern und 1 Porzellinerin. Die 
Konkremente wurden eingehend röntgenographisch untersucht; @$ 
handelte sich in den beiden ersten Fällen um typische silikotische 
Schwielensequester, bei der Porzellinerin um ein Mischstaubgebilde. 
In beiden Fällen bestand eine komplizierende Lymphknotensilikose. 
Für die Diagnose müssen u. U. Bronchographie bzw. Bronchoskopie, 
Osophagusbreipassage, Schichtaufnahme herangezogen werden. Die 
antibiotische Therapie erwies sich als zweckmäßig. — H. J. Ein- 
brodt u. G. Worth: Staubanalysen im Sputum von Nichtberg- 
leuten und Bergarbeitern mit und ohne Silikose (Arch. Gewerbepath. 
[1956], S. 119). Insgesamt wurden 44 Sputen aus den obigen 
Personenkreisen untersucht. Die Aufschließung erfolgte mit Form- 
amid. Während sich bei arbeitsfähigen Personen brauchbare Unter- 
schiede nicht fanden, zeigten sich wesentliche Unterschiede in den 
Sputen an Erkrankten mit einschmelzenden Lungenprozessen Sili- 
kotischer oder silikotuberkulöser Art. — M. Carstens: Die 
asthmatischen Reaktionen der Bergleute (Arch. Gewerbepath. [1956], 
S. 45). Bronchitis mit und ohne Emphysem sind bei Bergleuten 
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neben der Silikose häufige Erkrankungen. Ein spezifischer Zu- 
sammenhang mit der Silikose ist aber nicht erkennbar. Im Ruhr- 
gebiet ıst bei 26°/o aller invalidisierten Bergleute .eine Emphysem- 
pronchitis vorhanden. Eine Entschädigung wegen Berufskrankheit 
ist hier jedoch nicht möglich, nachdem die kausalen Beziehungen 
zur Silikose nur sehr locker sind; vielmehr liegt meist eine anders- 
artige Pathogenese vor, wobei auch die Umweltsbedingungen und 
konstitutionellen Faktoren wesentlich mitspielten. Infolgedessen 
bietet die Beurteilung der Emphysembronchitis als Berufsschädigung 
erhebliche Schwierigkeiten. Möglicherweise spielt die schicksalhafte 
Anlage auch in das Silikoseproblem hinein. Zur Verhütung der 
vorzeitigen Invalidität kommen in Betracht: rechtzeitiger Ar- 
beitsplatzwechsel bzw. Arbeitsplatzauslese, regelmäßige Sonder- 
untersuchungen, rechtzeitige Behandlung in Sonderkliniken. — 
A. Wiesinger: Asthma bronchiale und chronische Bronchitis im 
Bergbau (Med.-wissenschaftl. Beiträge Ruhrknappschaft Bochum 
11954), S. 47). Echtes Bronchialasthma ist bei Bergleuten selten, 
da derartig belastete Personen nicht angestellt werden oder schon 
bald freiwillig aus dem Bergbau ausscheiden, Die häufig auftretende 
Bronchitis stellt eine überschießende Abwehrreaktion gegen Staub, 
Feuchtigkeit und Temperaturschwankungen dar. Dadurch kommt es 
zum Verlust des Flimmerepithels, zur Schleimhauthypertrophie, zum 
Emphysem, oft auch zu Spasmen der hypertrophierten Bronchial- 
muskulatur. Eine Silikose muß keineswegs vorhanden sein. Viel- 
leicht ist die Atemnot der Bergleute auch begünstigt durch Auf- 
lagerung großer Kohlenstaubmengen auf die Atmungsfläche. Im 
Endstadium gleichen sich die anatomischen und klinischen Bilder 
von chronischer Bronchitis und von Bronchialasthma gegenseitig an. 
Vorbeugend wirken Atemgymnastik, Einfügung von salzarmen 
Trokentagen und Milchdiät zur Beeinflussung der Darmflora. — 
E Wende: Pneumokoniose bei Baryt- und Lithoponearbeitern 
(Arch. Gewerbepath. [1956], S. 171). Die vorliegende Arbeit stützt 
sih auf die Untersuchung von 62 mit Silikose behafteten Baryt- 
arbeitern sowie auf einige Sektionsbefunde. Es fanden sich die im 
Röntgenbild sehr sinnfälligen harten Verschattungen, die aber er- 
fahrungsgemäß keine schweren Gewebsveränderungen erzeugen und 
sih im Laufe von 5 bis 20 Jahren wieder zurückbilden können. 
Gelegentlich bestanden wohl auch Kombinationen mit echter Silikose 
bei den Müllern, welche die Naturmahlsteine selbst geschärft hatten. 
Beachtlich waren die Befunde bei &iner Lungenverstaubung durch 
Lithopone (Gemisch von Bariumsulfat und Zinksulfid). Trotz des sehr 
eindrucksvollen Röntgenbildes, nach welchen die gesamte Lunge 
mit kleinen harten Fleckschattenherden durchsetzt war, waren 
Störungen der Atemfunktion nicht festzustellen. — G. Sepke: 
Silikosen nach Verabreichung von Sandbädern (Zbl. Arbeitsmed. 
11956], S. 237). Erkrankung eines Badewärters. Derselbe hatte 1923 
bis 1947 täglich bis zu 7 Sandbäder zubereitet. Es wurde dabei ge- 
mahlener Sand verwendet, der sehr gestaubt haben soll. Tod an 
Silikotuberkulose nach längerer Erkrankung. Schutzvorschläge: 
Tragen von Staubmasken bei der Zubereitung; die Abfüllvorrich- 
tungen sollen möglichst tief in die Wannen heruntergezogen werden; 
Abdeckung der Wanne mit feuchten Tüchern; Ventilation des Bade- 
raums; regelmäßige ärztliche bzw. röntgenologische Überwachung. 

Gewerbliche Gifte: Über histologische Befunde bei ex- 
perimentellen akuten Kohlenoxydvergiftungen berichtete O. E. 
Lund im Arch, Gewerbepath. (1956), S. 96. Bei der Kohlenoxyd- 
vergiftung steht der Sauerstoffmangel der Gewebe im Vorder- 
grund. Die Wirkungen wiederholter Vergiftungen zeigen sich in 


ällen Organen, besonders im Herzmuskel und im Gehirn. In letz- 


terem findet auch eine Schrankenstörung statt, bei der vermutlich 
auh hepatogene Faktoren mitwirken. Bei den Versuchstieren 
(Affen) setzten die ersten Vergiftungserscheinungen bei etwa 15%/o 
CO-Hämoglobin ein, der Bewußtseinsverlust erfolgte bei 35—40°/o 
Hämoglobin. Nach dem EKG ergaben sich zunehmende koronare 
Durchblutungsstörungen des Herzens. Die mit Pervitin behandelten 
Versuchstiere zeigten eine geringere Ausprägung der pathologischen 
Befunde. Bei diesen kehrte das Bewußtsein beinahe schlagartig zu- 
Tück. Die EKG-Kurve normalisierte sich in wenigen Minuten, das CO- 
Hämoglobin fiel rasch ab. Bei den unbehandelten Tieren bildeten sich 
die genannten Symptome erst nach längerer Zeit zurück. Es folgen 
noch eingehende Beschreibungen der histo-pathologischen Befunde. — 
B. Knoche: Uber eine chronische Kohlenoxydvergiftung an 
Garagenbetrieben (Zbl. Arbeitsmed. [1956], S. 280). Es handelte sich 
hier um die Begutachtung eines Falles von chronischer Kohlenoxyd- 
vergiftung bei einer Anwohnerin an einer Garage, Verf. untersuchte 
eingehend die betreffende Familie und analysierte das klinische 
Bild de: chronischen Kohlenoxydvergiftung. Die Luftuntersuchungen 
in der \Vohnung ergaben, daß dieselbe wegen der Nähe der Garage 
unbewohnbar ist und daß eine Gefahr für die dort wohnenden 
Menschen besteht (Kellergeschoß, Hofseite). Jedenfalls muß die 
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Garage einen Abzug erhalten, der bei jeder Wetterlage auch 
spezifisch-schwere Gase abzuführen imstande ist. Weiter wurden 
noch verschiedene Anregungen für Sanierungsmaßnahmen gegen 
CO-Schädigungen im Verkehr gegeben. 


Einen Beitrag zur Schwefelkohlenstoffvergiftung 
geben M. Horvath u. C. Michalowa im Arch. Gewerbepath. 
(1956), S. 131: Veränderungen des EEG bei experimenteller Ex- 
position in Schweifelkohlenstoff im Lichte der Lehre Wedensdys von 
der Parabiose. Bei den mit Schwefelkohlenstoff vergifteten Kanin- 
chen wurden mittels epiduraler Elektroden die EEG-Veränderungen 
aufgezeichnet. Sie ließen gegenüber den Ruhewerten gewisse Ver- 
änderungen erkennen. Die Befunde entsprachen der Vorstellung 
von der Schwefelkohlenstoffwirkung als Gewebsatmungsgift. Man 
findet bei verschiedenen Störungen des Zellstoffwechsels des Ge- 
hirns derartige Verminderungen der bioelektrischen Aktivität, 
charakterisiert besonders durch eine erniedrigte Amplitude bei 
normaler Frequenz und normalem Rhythmus. — Wegknop: Ge- 
iährliche Spinnbäder (Zbl. Arbeitsmed. [1956], S. 205). Verf. schildert 
die technischen Vorgänge bei der Herstellung der verschiedenen 
Zellulosehydratprodukte, die im allgemeinen der Herstellung der 
Viskoseseide ähneln, Es handelt sich hier um Zellophan, Transparit, 
Glashaut u. ä. Produkte, die hauptsächlich als Verpackungsmaterial, 
als Kunstdärme usw. verwendet werden. Die Gefährdung liegt hier 
hauptsächlich in den Fällbädern, aus denen sich Schwefelwasserstoff 
und Schwefelikohlenstoff entwickelt. Verf. berichtet über einige 
derartige schwere Vergiftungen aus der Praxis und erörtert die Vor- 
beugungsmaßnahmen. 


Benzol: Über mehr als 100 Vergiftungen durch Benzol (in 
einer Schuhfabrik) berichtete M. Savilathi im Arch. Gewerbe- 
path. (1956), S. 147. Bei etwa 320/, der untersuchten Arbeiter, die mit 
einem benzolhaltigen Klebstoff hantierten, fand sich eine Leuko- 
penie, bei 350/, eine Anämie, bei 620%, eine Thrombopenie; bei 
35 Patienten bestand eine Blutungsneigung. Eine Person starb nach 
5 Monaten, bei 21 Untersuchten waren noch nach einem Jahr Krank- 
heitserscheinungen vorhanden, die meisten erholten sich aber im 
Verlauf von 1 bis 3 Monaten. In der Luft des Arbeitsraumes wurde 
ein Benzolgehalt von etwa 400 ppm. gemessen — gegenüber dem 
MAK-Wert von 35 ppm. 


W. Massmann: Die arbeitshygienische Beurteilung des Di- 
methyliormamids (DF) (Zbl. Arbeitsmed. [1956], S. 207). Das 
Dimethylformamid ist. ein ausgezeichnetes Lösungsmittel für viele 
organische Stoffe, es wird verwendet bei der Herstellung der Poly- 
acrylnitritfasern (Orlon, Dralon, Wolcrylon), wobei das Polyacryl- 
nitril durch das DF gelöst und in spinnfähige Form gebracht wird. 
Zwar sind bisher Vergiftungen durch DF in den Betrieben nicht 
bekannt geworden, sie scheinen aber grundsätzlich möglich zu sein. 
Verf. erörtert zunächst die Chemie des DF und dessen Herstellung, 
ferner die Nachweismethoden und die Ergebnisse von Tierversuchen. 
Es wurden 24 Arbeiter eingehend untersucht; die Ergebnisse waren: 
Alle Leberfunktionsproben lagen (bis auf 1 Fall) im Bereich der 
Norm; in dem erwähnten Falle hatte 3 Jahre vor der Einstellung 
eine Hepatitis bestanden. Auch die Blutbilder waren durchaus nor- 
mal gewesen, im Harn konnten Eiweiß oder reduzierende Sub- 
stanzen nicht nachgewiesen werden, auch keine krankhaften Sedi- 
mente; DF war im Harn nicht nachzuweisen. Herz- und Lungenbefunde 
waren normal. Subjektiv wurde öfters über Kopfschmerzen, Appetit- 
losigkeit, Übelkeit geklagt, auch über Magenbeschwerden, die aber 
teilweise schon vor der Arbeitsaufnahme bestanden hatten. Als 
vorläufiger MAK-Wert wurden 20 ppm. in Vorschlag gebracht. 
Schließlich wurden noch die möglichen Schutzmaßnahmen erörtert, 
wobei auch dem Hautschutz besondere Beachtung geschenkt wurde. 
Um Reizerscheinungen der Augen zu verhüten, wurde das Tragen 
von Schutzbrillen vorgesehen. 


W. Stein beschrieb den Wirkungsmechanismus der chronisch- 
inhalativen Nitroglykoleinwirkung (Arch. Gewerbepath. [1956], S. 19). 
Die Versuchstiere zeigten eine hohe Resistenz gegen die genannten 
Dämpfe; erst nach hohen Dosen trat eine Anämie mit Hämiglobin 
und Heinz-Körperchen auf. Auch beim Menschen ist unter guten 
Betriebsbedingungen die Gefährdung relativ gering. Beim Menschen 
konnte wohl eine geringe Hämiglobinvermehrung, jedoch kein 
Heinz-Körperchen gefunden werden. Allerdings reagieren herz- und 
kreislaufgeschädigte Personen besonders nach vorheriger Anstren- 
gung bei höherer Exposition mit einem plötzlichen, u. U, tödlichen 
Kreislaufzusammenbruc. Der Höhepunkt dieser Störungen erfolgt 
dann ein bis zwei Tage später mit plötzlichkem Herztod. Alkohol 
wird hier schlecht vertragen, wohl infolge der durch Nitroglykol 
veränderten Blutverteilung. Für die praktische Betriebshygiene 
ergeben sich: strenge Maßnahmen bei der Einstellungsuntersuchung 
sowie laufende Kontrolluntersuchungen. 
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Mehrere Veröffentlichungen befassen sich mit der Queck- 
silbervergiftung. Vergiftungsfälle durch anorganisches 
Quecksilber bei der Herstellung von Thermometern teilten F. M. 
Troisiu. M. Samaia mit (vgl. Zbl. Arbeitsmed. [1956], S. 295). 
Eine 27j. Arbeiterin mit Schilddrüsenüberfunktion bekam Sehstö- 
rungen mit Gesichtsfeldeinengung und Abblassen der Sehnervpupillen, 
Pyramidenstörungen, Lebervergrößerung. Ein 21j. asthenischer 
Mann zeigte Tremor, Anämie und Lebervergrößerung. Nachdem 
im erstgenannten Fall familiäre Schilddrüsenerkrankungen, im 
letzteren Fall Trunksucht des Vaters vorlagen, vermuten Verff. 
hier Einflüsse der konstitutionellen Disposition. — Weitere Arbeiten 
betreffen organische Quecksilberverbindungen die bekanntlich als 
Saatbeizmittel eine große Rolle spielen. 

U. Hagen: Toxikologie organischer Quecksilberverbindungen 
(Arch. exper. Path, Pharmak. [1955], S. 193). Verf. untersuchte im 
Tierversuh 4 organische Quecksilberverbindungen, von denen 
3 als Saatbeizmittel verwendet werden (Methoxäthylquecksilber- 
silikat und Phenylquecksilberbrenzkatecin). Die Vergiftungsbilder 
und die pathologischen Befunde werden eingehend beschrieben. Es 
besteht bei diesen die Gefahr einer leichten Verstäubbarkeit. Bei 
der Anwendung ist ein besonders guter Staubschutz erforderlich. 

W. Massmann: Beobachtungen beim Umgang mit Phenyl- 
quecksilberbrenzkatechin (Zbl. Arbeitsmed. [1957], S. 9). Verf. hatte 
Gelegenheit in einem Herstellungsbetrieb eingehende Untersuchun- 
gen der Belegschaft durchzuführen. Das genannte Präparat wird als 
Saatbeizmittel verwendet und ist im Handelsprodukt zu etwa 50/o 
enthalten. Der Quecksilbergehalt beträgt etwa 50°, es ist in 
Wasser, Ol und den meisten organischen Lösungsmitteln kaum 
löslich. An den einzelnen Arbeitsplätzen wurde der Stoff in Mengen 
von 0,24 bis 3,20 mg pro cbm festgestellt. Die Ausscheidungen im 
Urin lagen zwischen 0,35 und 6,0 mg/l, hatten also ziemlich hohe 
Werte. Trotzdem waren selbst bei jahrelanger Beschäftigung sichere 
Vergiftungserscheinungen nicht festzustellen, Dagegen kamen ge- 
legentlich wahrscheinlich allergisch bedingte bullöse Hauterkran- 
kungen vor. Gegenüber anderen organischen Quecksilberverbindun- 
gen, besonders aus der Alkylgruppe, war das Präparat relativ 
wenig giftig. 

D. Hunter u.D. S. Russel: Fokale und zerebrale und zere- 
belläre Atrophie beim Menschen durch organische Quecksilber- 
verbindungen (J. Neurol. [1954], S. 235). Bericht über 4 Fälle von 
Vergiftungen durch Methylquecksilberverbindungen. Sektion eines 
vor 15 Jahren Erkrankten, Der Tod war durch Herzinfarkt erfolgt. 
Im Gehirn fand sich eine Atrophie in der Kleinhirngegend und in der 
Kleinhirnrinde. Während diese Befunde für die juvenile familiäre 
Idiotie typisch sind, handelt es sich hier um den ersten Fall von 
exogener Giftschädigung. Die vorhergehenden Krankheitserscheinun- 
gen bestanden in hochgradiger Ataxie und konzentrischer Einengung 
der Gesichtsfelder. In Tierversuchen wurden allerdings völlig andere 
Bilder gefunden, teils bei Ratten Degeneration der Hinterstränge 
usw., teils (bei Affen) Degeneration der Großhirnrinde. 

W. Massmann: Lufthygienische Untersuchungen in einem 
Farbfilmkopierwerk (Zbl. Arbeitsmed. [1956], S. 234). Es handelt 
sich hier um Arbeiten mit 4-Amino-nitro-dialkylanilin. Im fraglichen 
Betrieb wurden in der Luft der Arbeitsräume an verschiedenen 
Stellen Analysen vorgenommen zur Bestimmung etwaiger Nitro- 
anilinverbindungen. Es wurden aber nur unterschwellige Werte ge- 
funden, so daß eine Vergiftungsgefahr der Arbeiterschaft unwahr- 
scheinlich ist. 

E. Schmid berichtete über die Augenhornhauterkrankung der 
Möbelpolierer im Arch. Gewerbepath. (1956), S. 37. Die beobachteten 
Augenerkrankungen beruhten auf der Einwirkung verschiedener 
Lösungs- und WVerdünnungsmitteldämpfe, wobei Toluol, Xylol, 
Methylazetat Athylazetat, Butylazetat eine Rolle spielen. Schon 
nach 6stündiger Einwirkung konnten flüchtige Hornhautschädigungen 
heobachtet werden, die am anderen Tag wieder verschwunden waren. 
Die stärkste Wirkung hatten das Toluol und die genannten Azetate. 
Die Krankheitserscheinungen bestanden in starkem Brennen und 
Lichtscheu, die Beschwerden traten fast ausnahmslos in den ge- 
heizten Arbeitsräumen ein (also in der kalten Jahreszeit), besonders 
in Zeiten intensiver Beschäftigung. Es fanden sich bei Betrachtung 
mit der Spaltlampe und stärkerer Vergrößerung zahllose feinste 
Vakuolen auf der Hornhaut, während das umgebende Gewebe nicht 
entzündet war, ebensowenig waren Bindehaut oder Lider gereizt. 
Meist bestand ein erhebliches Mißverhältnis zwischen den Klagen 
und dem tatsächlichen Zustand. Die bisherigen prophylaktischen 
Maßnahmen waren erfolglos gewesen. (Sie könnten aber nach der 
Ansicht des Ref. durch technische Betriebsverbesserungen zweifellos 
günstig beeinflußt werden.) 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. F. Koelsch, vorm. Bayer. Landesgewerbearzt, 
Erlangen, Badstr. 19. 
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Aus dem Städt. Chirurg. Krankenhaus München-Nord 
(Chefarzt: Prof. Dr. med. H. v. Seemen) 


Unfall- und Versicherungsmedizin 
(Fortsetzung aus Nr. 1, 1957) 
‚von M. A. SCHMID 


III. Verletzungen im Bereich des Kopfes und Rumpies 

Betrachtungen an Hand von 1000 Kopiverletzten stellt Hcin an. 
Er geht näher auf die Art der Schäden ein, auf ihre Entstehung 
sowie auf die Einteilung nach Tönnis und hält die wiederholte 
Prüfung des Schellongtestes als laufende Kontrolle für ausreichend, 
Seiner Meinung, es sei nicht unbedingt immer erforderlich, eine 
Gehirnerschütterung stationär zu behandeln, möchten wir nicht 
folgen. Auch der von ihm vertretenen Böhlerschen Auffassung, eine 
Berentung dieser Unfallfolge von vornherein abzulehnen, pflichten 
wir nicht bei. Die Ausführungen des Autors zur Symptomatik, Be- 
handlungsdauer und -art, zum Problem des Kopfschmerzes und zur 
Wundversorgung am Schädel bringen nichts Neues. 

Bues konnte eine gesteigerte Ausscheidung gonado- 
troper Hypophysenhormone nach einem Hirntrauma 
nachweisen. Die Befunde waren unterschiedlich in ihrer Stärke und 
nur in den ersten Tagen nach der Verletzung nachweisbar. Eine 
Parallele zum Schweregrad der zerebralen Erscheinungen fand sich 
nicht, wohl aber wahrscheinlich zur Stärke und Dauer vegetativer 
Anfangsstörungen. Zur Behandlung wird eine Entwässerung mit 
Diamox und eine Substitutionstherapie mit Hyphibion empfohlen. 

Döhring und Uhlemann berichten, daß sich nach neueren 
Untersuchungen bei einer Gehirnerschütterung sehr wohl ana- 
tomisch nachweisbare Folgen einstellen können, die 
sich auch hirnelektrisch darstellen ließen. Da sie sich u. U. erst nad 
Tagen ausbildeten, warnen sie auf das eindringlichste vor dem 
wieder propagierten Frühaufstehen nach einer Kommotio. Sie do- 
sieren die Bettruhe je nach der Schwere des Traumas, fordern 
aber unbedingt eine solche von 8 Tagen Dauer und dehnen sie, 
wenn nötig, bis zu 4 Wochen aus. 

Scheid und Wieck beschränken sie ebenfalls auf das not- 
wendige Maß, beginnen’ bald mit zunehmendem Körpertraining und 
bezeichnen die psychologische Führung als ein Hauptproblem. 

Was die medikamentöse Behandlung der Gehim- 
erschütterung angeht, so ist eine Mitteilung von Pia von Interesse, 
der praktisch kaum noch etwas gibt und trotzdem die gleichen Er- 
gebnisse wie früher hat. Bei stärkerer Erregung und Anspannung 
empfiehlt er Megaphen, in leichteren Fällen Lokastin. Bei den 
schwersten Hirnschädigungen steht zunächst die Schockbekämpfung 
im Vordergrund, wofür sich die i.v. Novocaintherapie (2—3g auf 
1000 ccm Lösung, langsam infundiert) bewährt habe, und die Frei- 
haltung der Atemwege, die am besten durch eine Tracheotomie 
gewährleistet werde. Entwässert hat er seit 2 Jahren bei Hirndruc- 
steigerung nicht mehr. Er verabreicht dafür 10-50 mg Pendiomid 
s.c. alle 3 Stunden bis zum Abklingen des Komas. Liquor wird in 
der Regel nur aus diagnostischen Gründen in einer Menge von icem 
entnommen, zur Behandlung nur bei strengster Anzeigestellung. 
Anschließend geht P. auf verschiedene operative Maßnahmen 
und ihre Indikation ein, so bei Impressions- und basalen Frakturen 
mit Ohr- und Nebenhöhlenbeteiligung, bei Liquorfisteln und Pneu- 
matozele, bei Hirnnerven- und Gefäßverletzungen. Die sehr seltene 


-subakute intrazerebrale Massenblutung behandelt er mit Frei- 


legung und Ausräumung des Hämatoms. 

Auch Ebach hat bei der Hirnkontusion gute Erfahrungen mit 
dem Pendiomid gemacht, das er mit einer lytischen Mi- 
schung kombiniert. Die letztere vermitile eine Schutzwirkung 
gegen die primären Gewebszerstörungen und die reaktiven Vor- 
gänge am Hirnstamm und an der terminalen Strombahn, während 
das Pendiomid diese Wirkung verstärke und zudem einen hirm- 
ödemverhütenden Effekt biete. Die Mischung besteht aus 50mg 
Atosil, 25 mg Megaphen und 110 mg Dolantin und wird je nach der 
Schwere des klinischen Bildes in Fraktionen 6stündlich i.m. gespritzt, 
das Pendiomid wird in Einzeldosen von 50 mg meist gleichzeitig 
i.m. verabreicht. U.U. erfolgt zusätzlich die Gabe von 40”/vigem 
Traubenzucker mit einer Ampulle Impletol i.v. und von 25”/oigem 
Magnesiumsulfat (200 ccm) rektal. Dadurch gelang es, die Letalität 
dieser schweren Verletzungen trotz ihrer absoluten Zunahme von 
65 auf 23°/o zu senken. 

Bei der Behandlung der abnormen seelischen Zustände nach Hirn 
kontusion hält Meyer die raschest mögliche Normalisierung der 
Hirnfunktion für das oberste Gebot und empfiehlt im einzelnen die 
Regulierung der Hirndurchblutung und des Blutdrucks, die Steige 
rung der Herzkraft, entwässernde Maßnahmen und Sauersto!finha- 


M. A. Sch 


Jationen. 
Phenothia 
Auf die 
der subdu 
Sie enthä 
bei 52 ei 
führunge! 
Die ze 
spricht T 
denen Ge 
kulations 
Erkennun 
gestreift. 
Kech 
posttraun 
VII. mit 
irreversil 
der 
in 10—2 
(IX mit 
noch die 
verschiec 
hörigkeit 
lösung u 
Eine $ 
versorgt, 
auf den 
An den 
wurde, z 
Reth 
hat sich 
besten b 
(Akrylat 
bein leh 
Traum 
vorne k 
etwa lc 
bereiche 
Kiefersc 
Voge 
Speiseri 
skopie, 
blinden 
foration 
beschräi 
kleine | 
Weise 
handen, 
sei mit 
innen d 
müsse 
körper 
‚ Eine 
Sie kön 
mieden 
lih we 
durchge 
method 
kleinen 
und str 
los Boı 
dann m 
werden 
aufträte 
Eine 
stammt 
dergrun 
Durchtr 


Draina 
eine s 
denkb; 
los ab] 
freien 

Quetsc 
werde: 
entferr 


2 
= 

E zwar d 
halten, 
chym- 
| 


53/1957 


in an, 
ehung 
holte 
chend. 
‚ eine 

nicht 
J, eine 
lichten 
Be- 
zur 


\ado- 
rauma 
und 
. Eine 
d sich 
ativer 
g mit 
ohlen, 
2ueren 
ana- 
1, die 
t nad 
dem 
ie do- 
ordern 
n sie, 


s not- 
ig und 


‚ehirn- 
Tesse, 
en Er- 
nnung 
i den 
ıpfung 
auf 
Frei- 
3tomie 
druc- 
liomid 
ird in 
»]lung. 
hmen 
kturen 
Pneu- 
eltene 
Frei- 


mit 
ı Mi- 
irkung 
ı Vor- 
ihrend 
50. mg 
ch der 
spritzt, 
hzeitig 
/oigem 
/vigem 
talität 
von 


Him- 
ıg der 
en die 
Steige- 
ffinha- 


M. A. Schmid: Unfall- und Versicherungsmedizin 


Jationen. Sedativa sollen bei Unruhezuständen vermieden und durch 
fhenothiazine ersetzt werden. 

Auf die Arbeit von Lennartz und Müller über die Klinik 
der subduralen Hämatome wurde bereits im Abschnitt I eingegangen. 
Sie enthält außer Hinweisen zur Begutachtung eigene Erfahrungen 
pei 52 einschlägigen Beobachtungen und wichtige allgemeine Aus- 
führungen zur Einteilung, Entstehung, Diagnostik und Therapie. 

Die zerebralen Durchblutungsschäden nach Schädeltraumen be- 
spricht Tiwis ina. Er unterscheidet 3 Gruppen: die verschie- 
denen Gefäßzerreißungen, Gefäßthrombosen und funktionellen Zir- 
kulationsstörungen, und äußert sich jeweils näher zur Symptomatik, 
Erkennung und Behandlung. Auch gutachtliche Fragen werden kurz 
gestreift. 

Kecht nimmt vom Standpunkt des HNO-Arztes aus zu den 

aumatischen Hirnnervenläsionen, insbesondere am I. sowie 
VII. mit X. Stellung. Während der Abriß der Olfaktoriusfasern eine 
irreversible Anosmie macht, bilde sich die zentrale Fazialisparese in 
80%/0 der Fälle von selbst wieder zurück, die periphere dagegen nur 
in 10—20%/o. Die Prognose der Verletzungen der Vagusgruppe 
(IX mit XI) sei wiederum gut. Am schwerwiegendsten seien immer 
noch die Schädigungen des Oktavus, für deren Glaubhaftigkeit K. 
verschiedene Forderungen aufstellt. Eine Besserung der Schwer- 
hörigkeit könne durch Gaben von hochprozentiger Traubenzucker- 
lösung und der Vitamine A und D nach dem Unfall erreicht werden. 


versorgt, daß er einen aus dem Skalp gewonnenen Spalthautlappen 
auf den Schädel aufsetzte, mit Knopfnähten fixierte und skarifizierte. 
An den Stellen, an denen der Lappen 1 bis 1,5mm dick belassen 
wurde, zeigte sich später sogar Haarwuchs. 

Rethi gibt eine Methode der Sattelnasenoperation an. Auch ihm 
hat sich Rippenknorpel mit Perichondrium zur Einpflanzung am 
besten bewährt; bei kleineren Einsenkungen reiche die Alloplastik 
(Akrylate) aus; homoio- und heteroplastischen Knorpel und Elfen- 
bein lehnt er ab. Äuf Penicillinschutz legt er größten Wert. 


Traumatisch bedingte habituelle Kiefergelenkluxationen nach 
vorne konnte Holzapfel mit Erfolg mit einer Injektion von 
etwa 1 ccm Dondren an mehrere Stellen des vorderen Gelenkkapsel- 
bereiches angehen. Er verordnet anschließend für 14 Tage einen 
Kieferschleuderverband zur Schonung des Gelenks. 

Vogel veröffentlichte eine Übersicht über die Fremdkörper der 

Speiseröhre, ihre Symptome, Diagnostik einschließlich Osophago- 
skopie, Komplikationen und Behandlung. Extraktionsversuche mit 
blinden Methoden bezeichnet er als groben Kunstfehler. Bei Per- 
foration der Schleimhaut allein ohne Beteiligung der Muskulatur 
beschränkt er sich zunächst auf die Gabe von Antibiotika. Auch eine 
kleine Perforation der ganzen Wand könne auf diese Art und 
Weise geheilt werden. Ist eine retropharyngeale Phlegmone vor- 
handen, so sei sie von außen zu eröffnen, eine eitrige Mediastinitis 
sei mit der Speisenröhrenspaltung zu behandeln, wenn möglich von 
innen durch das Osophagusrohr, sonst von außen. Der letztere Weg 
müsse auch zur Entfernung nicht extrahierbarer, vernarbter Fremd- 
körper eingeschlagen werden. 
‚, Eine zweite Arbeit Vogels befaßt sich mit Verätzungsnarben. 
Sie könnten durch Frühbougierung vom Ende der 2. Woche an ver- 
mieden werden. Sind sie einmal vorhanden, ist die Dehnung natür- 
lih wesentlich schwieriger. Bei Kindern könne sie nur in Narkose 
durchgeführt werden. Bewährt hat sich auch ihm die Seidenfaden- 
methode, der entweder durch eine Magenfistel oder mit einem 
kleinen Metallkügelchen versehen, durch den Anus herausgeleitet 
und stramm gezogen wird. Uber ihm lassen sich weitgehend gefahr- 
los Bougies einführen. Die Behandlung muß zunächst täglich und 
dann mit größeren Abständen über 1 bis 2 Jahre hinweg fortgeführt 
werden. Daß Karzinome auf dem Boden einer Atzstriktur gehäuft 
aufträten, kann Vogel nicht behaupten. 

Eine ausführliche Zusammenstellung über Pankreasverletzungen 
stammt von Betzel aus dem „Bergmannsheil“, Bochum. Im Vor- 
dergrund stehen stumpfe Gewalteinwirkungen. Bei nur teilweiser 
Durchtrennung könne es zur (Pseudo-) Zystenbildung kommen, und 
Zwar durchschnittlich nach 5 Monaten. Ist der-Ausführungsgang er- 
halten, was bei 3 von 6 eigenen Fällen zutraf, sei mit einer Paren- 
dym- und ‚Kapselnaht und anschließender Deckung mit Netz ohne 
Drainage der Bauchhöhle — (auf die wir allerdings nie verzichten) — 
eine störungsfreie Abheilung zu erzielen. Es-sei ohne weiteres 
denkbar, daß leichtere Schädigungen unerkannt bleiben und folgen- 
los ablıeilen. Auch geringe Mengen von Pankreassaft würden in der 
freien Bauchhöhle gut vertragen. Eine akute Nekrose nach einer 
Quetschung der Bauchspeicheldrüse konnte von B. nie festgestellt 
werden. Bei Abtrennung des Schwanzanteils wird dieser primär 
etferı\, wenn es der Allgemeinzustand erlaubt. Postoperative Fisteln 


Eine Skalpierungsverletzung hat Flemming mit Erfolg dadurh 
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werden nach 2—3Monaten operativ angegangen; je nach Lage 
erfolgt entweder die Einpflanzung in den Magen-Darm-Kanal oder 
die Entfernung des abgerissenen Drüsenanteils. Bei diesen Eingriffen 
wird immer drainiert. Für die Abwicklung des Kohlehydratstoff- 
wechsels reichten die Hälfte bis ein Viertel der Drüse aus. Die kli- 
nische Erkennung der Pankreasverletzung sei auch heute noch ein 
ungelöstes Problem. 

Eine traumatische Pseudozyste der Niere am unteren Pol mit 
derber Kapsel und Blut und Harn als Inhalt konnten Ruland und 
Jötten beobachten. Sie geben eine Einteilung der subkutanen 
Nierenrupturen in 4 Gruppen. Die unfallmäßige Entste- 
hung sei oft erst durch die histologische Untersuchung des Opera- 
tionspräparates nachzuweisen. Bei der Beurteilung von Spätfolgen 
nach Nierenrupturen müsse man an die traumatische Nephritis oder 
Nephrose als toxische Schädigung denken. 

Driesen gibt Richtlinien für die Behandlung der mit einer 
Querschnittsläihmung einhergehenden Wirbelfrakturen. Allerdings 
wird die Lähmung auch ohne nachweisbaren Knochenbruch beob- 
achtet, nämlich als Folge einer Retroflexionszerreißung des vorderen 
Längsbandes mit Quetschung des Marks. Doch könne diese Ver- 
letzung nur durch eine Myelographie in Retroflexionsstellung nach- 
gewiesen werden. Im Vordergrund steht immer die schnelle 
Behebung des Schocks; ihr folgt die klinische, neurologische und 
Röntgenuntersuchung, eine Lumbalpunktion in Seitenlage mit 
Queckenstedtschem Versuch und chemischer Liquoruntersuchung. Ist 
eine Wirbelverletzung nicht nachweisbar und der genannte Versuch 
positiv, d.h., fehlt ein Anstieg des Liquordruckes bei Kompression 
der Jugularvenen bzw. ein Abfall nach Lösen derselben, so sei mit 
einem Odem der Medulla spinalis zu rechnen und u.U. die Dura zu 
spalten. Bei subarachnoidalem Block wird in endotrachealer Narkose 
versucht, die Wirbelsäule zu reponieren, wenn es sich um eine 
Luxation im Hals- oder Lendenbereich handelt. Verläuft dann eine 
erneute Queckenstedtsche Probe wieder positiv, muß laminektomiert 
werden. Im Brustabschnitt wird grundsätzlich durch Laminektomie 
reponiert. Die anschließende Fixation erfolgt zunächst im Hals- 
bereich mit Glissonschlinge, im thorakalen Abschnitt mit Gipsbett, 
im Brust- und Lendenbereich mit Durchhang, später allgemein mit 
Gipskragen, Gipsbett oder -korsett. Eine extramedulläre Kompression 
des Marks ohne Verrenkung oder Abknickung der WS, z.B. durch 
ein Hämatom oder eine Anspießung des Marks durch kleine Kno- 
chenfragmente, hält D. für eine Seltenheit. 

Eine praktisch wichtige Arbeit über die Blasenfunktionsstörungen 
bei Querschnittsgelähmten und ihre Behandlung, deren Studium im 
Original sich unbedingt empfiehlt, stammt von Felten und Kuh- 
lendahl. Nach einer Darstellung der Innervation der Harnblase 
und der verschiedenen Formen der Störungen je nach Höhe der 
Rückenmarksläsion wird ausführlich auf die Therapie eingegangen 
unter besonderer Berüd:sichtigung der „Harnflut- oder 
UÜberlaufdrainage“ („Tidal-Drainage“) nach Munro. Sie stellt 
die wichtigste Errungenschaft auf diesem Gebiet dar und sollte 
stets und rechtzeitig Anwendung finden, da sie eine weitgehende 
Wiederherstellung der Blasentätigkeit bei Erhaltung bzw. Wieder- 
gewinnung einer ausreichenden Kapazität erlaubt. Erst wenn sie 
nach längerer Zeit versagt, treten operative Eingriffe in ihr Recht: 
die Ausschaltung des spastisch kontrahierten äußeren Sphinkters 
durch seine Ausschälung bzw. transurethrale Resektion oder in- 
direkt auf dem Nervenwege durch eine Anästhesie oder Durchtren- 
nung der Wurzeln S3 und S4 bzw. des N. pudendalis. Auch die zur 
Behandlung schwerster Spasmen an den Beinen empfohlene Injek- 
tion von 2—6ccm absoluten Alkohols in den Lumbalsack wirkt auf 
die Blase, indem sie den Tonus des quergestreiften Sphinkters auf- 
hebt. Sie verhindert allerdings das Zustandekommen einer Reflex- 
blase. 


IV. Verletzungen der Gliedmaßen 


Die Hand- und Fingerverletzungen finden nach wie vor im Schrift- 
tum starke Beachtung (vgl. auch Ref. ds. Wschr. [1955], Nr. 4 u. 14!). 
Georg berichtet über die Anzeigestellung und Technik der Erstver- 
sorgung an Hand von 2000 Beobachtungen der Heidelberger Klinik. 

7,3%/o betrafen Betriebsunfälle. Nach einem Hinweis auf die Berufs- 
verteilung und die verschiedenen Verletzungsarten einschließlich der 
durch sie bedingten Arbeitsunfähigkeit geht der Autor auf die Be- 
handlung ein und bespricht allgemeine Grundsätze sowie im ein- 
zelnen Sehnen- und Nervenschäden, Hautdefekte, Amputations- 


fragen usw. Es ist ihm unbedingt beizupflichten, wenn er äußert, 
daß die Handchirurgie zwar ein spezielles Teilgebiet der 
Chirurgie ist, daß sich aber jeder Chirurg wegen der großen 
Zahl überall vorkommender derartiger Verletzungen mit den neuen 
Erkenntnissen vertraut machen und die bewährten Behandlungs- 
methoden kennen und üben müsse. 
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Die Erfahrungen des Böhlerschen Kraukenhauses verwertet Zru- 
becky in einer Arbeit, unter näherer Schilderung einer schweren 
Kreissägenverletzung als Beispiel einer planmäßigen 
Versorgung. 

Schink. befaßt sich ausschließlich mit den Schädigungen der 
Handsehnen. Er geht ausführlich auf die allgemeine und spezielle 
Operationstechnik ein, die Einteilung nach der Lokalisation, die 
Anzeigestellung und Nachbehandlung. Seine Merksätze verdienen 
wegen ihrer praktischen Wichtigkeit Beachtung. 


Groh äußert sich zum gleichen Thema, ohne allerdings Neues - 


zu bringen. Eine freieSehnenverpflanzung nimmt er nur 
dann vor, wenn die Sensibilität erhalten und die passive Beweglich- 
keit frei ist, Narben fehlen, ein guter Beugemuskel vorliegt und der 
Verletzte kein Alter über 50 Jahre aufweist. 

Mau geht in einem Fortbildungsvortrag über „Chiropraktik und 
Schulmedizin“ u.a. auch auf die Periarthritis humeroscapularis ein. 
Er weist nach wie vor die Behauptung zurück, daß die Osteochon- 
drose der HWS die Ursache des Leidens sei. Tritt es traumatisch 
oder posttraumatisch auf, so müsse unmittelbar am Tage der Ver- 
letzung selbst eine Abduktionsschiene angelegt werden zur Aus- 
schaltung des Reizzustandes, Beseitigung der Überdehnung des 
Deltamuskels und Verhütung einer Kapselschrumpfung in der 
unteren Kapseltasche. 

Auch Kaiser nimmt neben fernliegenden Krankheitsursachen, 
wozu er die Wirbelsäule und eine allgemeine Übererregbarkeit des 
N.sympathicus zählt, örtlihe an und verweist dabei u. a. auf 
Traumen und die bekannten degenerativen Veränderungen an 
S hnen und Knochen. Das Supraspinatussyndrom entsteht 
seiner Meinung nach durch Überlastung infolge einer dauernden 
Berufsarbeit in Abduktion und Innenrotation des Armes. 

Eufinger gibt eine allgemeine Übersicht über Gelenkprellungen 
und -zerrungen und deren Behandlung, und geht auch speziell auf 
die Entstehung und Therapie an den einzelnen Gelenken des Kör- 
pers ein. .Für die Kontusion fordert er eine Ruhigstellung für 
7—14 Tage; bei der Distorsion müsse diese länger andauern. Zur 
schnelleren Beseitigung von Schwellungen, Blutergüssen und Odemen 
empfiehlt er die örtliche Einspritzung von Hyaluronidase, Veno- 
stasin i.v., Chomelan-, Hirudoid- oder Thrombophobsalbe. Nach 
Abschwellung legt er einen Zinkleim- oder Elastoplastverband an, 
nach dessen Abnahme u. U. noch heilgymnastishe Maßnahmen 
durchgeführt werden. 

Bei der Behandlung posttraumatischer Gelenkschmerzen, Sehnen- 
scheiden- und Schleimbeutelerkrankungen sowie der sog. Über- 
anstrengungsperiostosen hat sih Bloemertz die örtliche 
Injektion von Hydrocortison sehr bewährt, das eine ent- 
zündungshemmende und Antihyaluronidasewirkung entfalte. 

Die Sportverletzungen am Kniegelenk bespriht Idelberger. 
Besonders gefährdet sei das Innenband und der mediale Meniskus 
beim Schifahrer und Fußballspieler. Nach einem Hinweis auf die 
Anatomie und Physiologie des Gelenks werden die Entstehung und 
Vorbeugung der genannten Schädigungen abgehandelt. 

Jonasch übersieht 7 Beobachtungen einer Zerreißung des 
äußeren Knieseitenbandes mit Verletzung des N.peronaeus. Er 
unterscheidet die vollständige Durchtrennung des letzteren und die 
Dehnung mit Blutungen in den Nervenstamm. Ergibt die neuro- 
logische Untersuchung nur eine teilweise Entartungsreaktion, be- 
handelt er unblutig mit Gipshülsenfixation; bei völligem Ausfall 
des Nerven wird sofort nach dem Unfall oder nach Abschwellen 
des Kniegelenks, d. i. innerhalb der ersten Woche, operiert. 

Eine große atypische intraartikuläre Zyste des äußeren Meniskus 
mit gleichzeitiger Längsspaltung des Vorderhorns und Eindellung 
der Knorpelfläche des Schienbeinkopfes beschreibt. J. Böhler. Er 
hat sich für solche Fälle die Kontrastdarstellung des Gelenks durch 
Lufteinblasung, wie auch die Entfernung des Meniskus in ganzer 
Ausdehnung zur Regel gemacht. 

Streli hat 82 Meniskusoperierte nach 18—25 Jahren nachunter- 
sucht. Bei 5 von ihnen war der Payrsche S-Schnitt, bei 
den übrigen der Böhlersche Wechselschnitt angewandt 
worden. Die Ergebnisse werden in verschiedener Hinsicht beleuchtet. 
Als Schlußfolgerung ergibt sich, daß der letztere Zugang zum 
Gelenk die besseren Erfolge aufweise. 

Die von Andreesen angegebene Osteosyntkese durch einen 
Doppelgewindedraht habe sich, wie Krull berichtet, nicht nur beim 
Schienbeinkopfbruch, sondern auch bei den Frakturen der Oberarm- 
und Oberschenkelgelenkrolle, beim tiefsitzenden Femurschaftbruch 
und bei der Versteifungsoperation des Kniegelenks bewährt. In 
einem Einzelfall konnte mit dem Verfahren eine Ellbogenpseud- 
arthrose knöchern zur Ausheilung gebracht werden; auch für Ver- 
renkungsbrüche der Knöchelgabel wurde es empfohlen. 
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Schulte versorgt die Luxation des Schultereckgelenks mit 
einem Kirschnerdraht, den er perkutan nach Reposition von 
außen her einbohrt; der Draht durchspießt das Schlüsselbein wegen 
dessen Krümmung etwa 3cm medial vom Akromioklavikulargelenk, 
Seine beiden Enden werden umgebogen, die Entfernung erfo!yt na 
6 Monaten. Der Verletzte darf bereits am Tag nach der Operation 
frei bewegen. 

Aus tierexperimentellen Untersuchungen nach Resektion des 
Speichenköpfchens folgert Düben für die Klinik, daß man im 
Wachstumsalter mit der Anzeigestellung äußerst zurück. 
haltend sein soll. Die funktionellen Schäden seien nach der 
Operation meist größer als vorher, insbesondere wegen der 
Regeneratbildung am Knochenstumpf, die gewöhnlich mit einer 
Verschmelzung mit der benachbarten Elle einhergehe. 

Auf Veränderungen an der dreieckigen Bandscheibe des distalen 
Radioulnargelenks als Spätschäden nach Verletzungen weisen 
Hoegen und Reske hin. Sie fanden histologisch bei einem 
15j. Mädchen nach einer Distorsion Risse und eine erhebliche 
Degeneration. Die Beobachtung veranlaßte Untersuchungen an 47 
Leichen, die verschieden starke Verschleißerscheinungen aufdeckten, 
welche vom Alter unabhängig waren. Es sei wichtig, bei Schmerzen 
im genannten Gelenk auch ohne pathologischen Röntgenbefund an 
Veränderungen der Zwischengelenkscheibe zu denken. 


Eine ausgezeichnete, durch zahlreiche Bilder und schematische 
Darstellungen ergänzte Übersicht über die Hüftpfannenverletzungen 
geben Vollmar und Wachtler. Aus dem Krankengut der 
Heidelberger Klinik geht hervor, daß nahezu bei einem Drittel der 
Beckenbrüche mit einer Beteiligung des Hüftgelenks zu rechnen ist. 
Im einzelnen enthält die Arbeit eine Aufgliederung nach den ver- 
schiedenen Frakturformen, dem Lebensalter und den Ursachen des 
zugrunde liegenden Unfalls. Die Sterblichkeit betrug 10,1°/o, doch ist 
sie weit überwiegend auf schwere Begleitschäden zurückzuführen. 
Der nächste Abschnitt befaßt sich ausführlich mit der patho- 
logischen Anatomie und dem Mechanismus der Hüft- 
pfannenverletzungen. Der letztere erlaube, bei den Pfannengrund- 
brüchen 5 verschiedene Gruppen zu unterscheiden. Gerade sie 
bieten unter sämtlichen Beckenfrakturen die schlechtesten Aus- 
sichten; nur 41°/o der nachuntersuchten Verletzten zeigten ein gutes 
bis sehr gutes Spätergebnis. Zur Verbesserung der Resultate geben 
die Autoren einkombiniertesEinrichtungsverfahren 
für HüftkopfundPfannengrund aan: innerhalb der ersten 
48 Stunden Reposition der zentralen Luxation durch Längs- und 
Querzug am Bein; Reposition des Pfannengrundes in Steinschnitt- 
lage vom Rektum aus und Retention durch Dauerzug mit supra- 
kondylärem Draht für 6—8 Wochen. 

Eine sehr seltene Unfallfolge beschreibt Jonasch, nämlidh 
die, gleichzeitige geschlossene Hüft- und offene Knieverrenkung. 
Sie wurde am Böhlerschen Krankenhaus unter über 86000 Ver- 
letzten nur einmal mit der Lokalisation am gleichen Bein gesehen, 
ein weiteres Mal mit einer Verteilung auf beide untere Gliedmaßen. 
Bei einem Kranken mußte wegen einer Thrombosierung der Arteria 
poplitea die Oberschenkelamputation erfolgen. 


Aus einer Arbeit von Lange geht hervor, daß er die pertro- 
chantere Fraktur operiert, wenn es der Allgemeinzustand des Pa- 
tienten erlaubt, da nach einer 3000 Beobachtungen umfassenden 
Zusammenstellung aus dem Weltschrifttum die Sterblichkeit bei 
unblutiger Behandlung 28/0, bei operativem Vorgehen dagegen 
nur 15/0 betrage. 

Eine zusammenfassende Darstellung über die Verletzungen im 
Bereich des oberen Sprunggelenks geben Viernstein und 
Jantzen, angefangen von der Anatomie und Physiologie über 
die einzelnen Verletzungsfolgen, die klinische und Röntgendiagno- 
stik, bis zur Behandlung. Für die Röntgenuntersuchung 
werden Spezialaufnahmen in 30 Grad Innnendrehung des Fußes 
zur Darstellung des tibiofibularen Raumes und seiner etwaigen 
Erweiterung gefordert, wie auch gehaltene Aufnahmen in Betäubung. 
Ziel und Aufgabe der Therapie sei der Schluß der 
Knöchelgabel, die Wiederherstellung der Sprungbeinachse und der 
Kongruenz der Gelenkflächen, was meist mit unblutigen Mitteln 
gelinge. Ist das nicht der Fall, so solle 8—10 Tage nach dem Unfall 
operiert werden. Dabei genüge bei Frakturen beider Knöchel die 
Fixation des inneren. Für die Sprengung der tibiofibularen Band- 
verbindung wird die quere Verschraubung von Schien- und Waden- 
bein empfohlen. Von der Zuelzer-Klammer zur Knöchelfixation 
kamen die Autoren wieder ab, sie verwenden dafür Kortikalis 
späne, u. U. aus der Knochenbank. Eine Knöchelpseud- 
arthrose wird nur dann operiert, wenn sie locker ist oder der 
Spalt in Höhe des Gelenkspalts liegt. Auch die Nachbehandlung 
und Spätfolgen der einzelnen Verletzungen werden besprochen. 
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guchbesprechungen 


Mayer ist dagegen nach wie vor mit der Zuelzer-Klam- 
ner sehr zufrieden, allerdings nur bei Verwendung durchgehender 
schrauben mit Gegenmutter und Versorgung beider Knöchel mit 
der Klammer. 

Küntscher nagelt bei den schweren Verrenkungsbrüchen 
des oberen Sprunggelenks die Fibula von der Knöchelspitze her, 
wozu allerdings die Aufbohrung der Markhöhle auf eine Länge 
von 20cm und eine Dicke von etwa 6mm erforderlich wird. Der 
Eingriff wandle die Luxationsfraktur in einen Innenknöchelbruch 
um, der je nach den Gegebenheiten mit einem elastischen Verband 
oder einem Gehgips zu behandeln sei. Die Entfernung des Mark- 
nagels erfolgt nach 8 Wochen. 

Ehalt und Zerlauth geben die Ergebnisse von 67 operierten 
Fersenbeinbrüchen bekannt. Sie gehörten ausschließlich der Gruppe 
v-VII nach der Böhlerschen Einteilung an; die Verletzten waren 
nicht älter als 60 Jahre und zeigten keine schweren Allgemein- 
erkrankungen oder Begleitverletzungen. Das Prinzip der Behand- 
iungsmethode besteht in der Einrichtung der Fraktur 
und gleichzeitigen Arthrodese des unteren Sprung- 
gelenks. Die letztere kann primär erfolgen, d.h. sofort nach dem 
Unfall bzw. in den ersten Tagen und Wochen, oder „früh“, d.h., 
wenn der Bruch im wesentlichen fest geworden ist, und schließlich 
‚spät‘, d.h. nach Jahr und Tag, vielfach erst nach abgeschlossener 
Behandlung. Das Vorgehen wird nach folgendem Plan gestaltet: 
1. Gelingt der Ein- bzw. Aufrichtungsversuch, wird für 6 Wochen 
mit 3kg Belastung extendiert und nach Abheilung der Nagelstelle 
anschließend die Früharthrodese durchgeführt. 2.Bei Unmöglichkeit 
der Einrichtung wird die primäre Keilarthrodese angeschlossen. 3. In 
Einzelfällen erfolgt die blutige Aufrichtung der Gelenkflächen, die 
Auffüllung der dadurch entstandenen Höhle mit Knochenwürfeln 
und gleichzeitig oder später die Arthrodese. Hinsichtlich der 
letzteren werden folgende Arten unterscieden: die Entknor- 
pelung des unteren Sprunggelenks in jedem Fall, entweder in Ver- 
bindung mit dem Einpressen von „Knochencips“ oder mit der Ein- 
lagerung eines Knochenkeiles mit dorsaler Basis. Versteift wird nur 
der hintere Gelenkabschnitt von einem bogenförmigen Schnitt unter 
dem lateralen Knöchel aus. Eine weitere Möglichkeit besteht in der 
Einschlagung eines Schenkelhalsnagels durch den 
Talushals und das untere Sprunggelenk in den Fersenbeinkörper. 
Während hier bereits nach 3 Wochen die Belastung in einem Zink- 
leimverband erlaubt wird, wird bei ersterem Vorgehen ein Gips für 
ingesamt 12 Wochen verlangt. Mit dieser Behandlung konnten in 
9,7/ befriedigende Ergebnisse erzielt werden, was Beachtung 
verdient. 

Erler schlägt den Schenkelhalsnagel in schräger Rich- 
tung ein, und zwar von hinten lateral unten nach vorne medial 
oben. Seine Spitze muß unterhalb der Mitte des vorderen Randes 
der Sprungbeinrolle zu liegen kommen, ohne allerdings die Korti- 


kalis zu durchbohren. Zur Orientierung bei der Operation werden 
>Kanülen unter Röntgenkontrolle eingestochen und der Führungs- 
draht mit Hilfe eines Zielgeräts gebohrt. Die Entknorpelung und 
Verpflanzung von Knochenstückchen erfolgt zusätzlich. E. legt für 
4 Tage einen Operationsgips und für 6 Wochen einen Gehgips an. 
Er verordnet übergangsweise orthopädisches Schuhwerk und ent- 
femt den Nagel nach 1—2 Jahren. 

Auh Dubois hält für die Sicherung der Retention den Gipsver- 
band allein nicht für ausreichend. Er verwendet aber an Stelle 
metallischer Fremdkörper Knochenspäne und Spongiosa 
und hat damit gute Ergebnisse erzielt. Bei der Abscherungsfraktur 
kann seiner Meinung nach auch die Reposition nur blutig erreicht 
werden. 

Maatz tritt ebenfalls für die Fixation miteinemKno- 
chen span ein, dessen Bett er mit Rohrstanzen ausschneidet. Diese 
dienen gleichzeitig zur Reposition des hinteren großen Fragments, 
wofür allerdings zusätzlich ein starker Zug nach hinten und unten 
ausgeübt werden muß, ersterer mit einer vorübergehend einge- 
{rehten Knochenschraube, letzterer mit 2 scharfen Einzinkern. Er 
nüsse beibehalten werden, bis nach gelungener Reposition der 


Knochenspan eingebracht ist. Den Hautschnitt legt M. über der 
ferse unten, unter Bildung eines distal konvexen Lappens. Die Rich- 
ing bzw. Lage des Transplantats entspricht der oben bei Erler 
!eschilderten. Nach dem Eingriff wird für 3 Wochen ein Gipsverband 
üngelegt, belastet allerdings erst nach 12 Wochen. 
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Anschr. d. Verf.: Dr. med. M. A. Schmid, München 13, Hohenzollernstr. 140. 


Buchbesprechungen 


A. Gamp, K. Lindemann, G. Schallock, G. A. 
Schoger, F. Strnad und W. M. H. Weisswange: 
Osteoarthrosen. Mit einem Vorwort von Prof. R. Schoen (Der 
Rheumatismus, Sammlung von Einzeldarstellungen aus dem 
Gesamtgebiet der Rheumaerkrankungen, Band 31). 178 S., 
39 Abb. in 52 Einzeldarstellungen, Verlag Dr. D. Steinkopff, 
Darmstadt 1956. Preis: brosch. DM 20,—. 


Diese Monographie enthält die überarbeiteten Referate des rheu- 
matologischen Fortbildungskurses in Schlangenbad im März 1955. 
Zweck dieser Veröffentlichung ist, das Verständnis für die Patho- 
genese, Grundzüge der Diagnostik, allgemeine Symptomatologie und 
Therapie der Osteoarthrose zu vermitteln, ohne eine erschöpfende 
Behandlung des Themas anzustreben. Dies ist vollauf gelungen. Das 
Buch enthält die Beiträge: Kausale und formale Genese der Osteo- 
arthrosen, die Klinik, das Röntgenbild, Orthopädie und Osteo- 
arthrosen, die medikamentöse Therapie, Physiotherapie und Rönt- 
gentherapie. 

Damit ist bereits ausgedrückt, daß ein Überblick über dieses 
interessante und in der Praxis so wichtige Gebiet gegeben werden 
soll. So wird nicht nur der praktische Arzt dieser Schrift Wertvolles 
entnehmen, sondern werden auch die Fachärzte der einzelnen 
angesprochenen Fachdisziplinen Anregungen empfinden. 

Prof. Dr. med. A. N. Wit, Berlin. 


E. Huth: Die Tuberkulose im Kindesalter. (Der Kliniker, ein 
Sammelwerk für Studierende und Ärzte, herausgeg. von Prof. 


Dr. I. Zadeck.) 127 S., 47 Abb., Walter de Gruyter & Co., 


Berlin W 35, 1956. Preis: GzIn. DM 28,—. 


Es ist begrüßenswert, daß nach Jahren, die auf dem Gebiet der 
Tuberkulose im Kindesalter wesentliche Fortschritte gebracht haben, 
ein Buch erscheint, das in didaktisch ausgezeichneter Form knapp, 
aber doch vollständig das Wichtigste über die immunbiologischen 
Grundlagen, die Diagnostik, Prophylaxe und Therapie dieser Er- 
krankung zusammenfaßt. Die klare Darstellung des praktischen 
Untersuchungsganges und der diagnostischen Technik bringt zwar 
nichts Neues, bedeutet aber für den Studenten und praktischen Arzt, 
an die sich das Buch in erster Linie wendet, eine wertvolle Hilfe 
bei dem Bemühen um eine systematische Differentialdiagnose. Be- 
sonders anschaulich werden die Primärtuberkulose sowie ihre ver- 
schiedenen Verlaufsformen und Komplikationen herausgestellt, 
wobei auch die neuerdings in den Vordergrund gerückte Segment- 
diagnostik genügend berücksichtigt wird. Auffallenderweise befür- 
wortet der Verfasser im Gegensatz zur neuerdings vorherrschenden 
Meinung noch sehr die konservative Behandlung tuberkulöser Hals- 
lymphome mit Röntgenbestrahlungen und Punktionen. Auch die 
von ihm empfohlene, auf Brügger zurückgehende elektrokaustische 
Behandlung ausgedehnter und resistenter Lymphome hat sich nicht 
allgemein durchgesetzt. Unter dem Schutz tuberkulostatischer Mittel, 
die Brügger damals noch nicht zur Verfügung standen, lassen sich 
jetzt mit der Totalexstirpation — besonders ohne vorangehende 
Röntgenbestrahlung — doch bessere Ergebnisse auch in kosmeti- 
scher Hinsicht erzielen. Gegenüber der ausgezeichneten Gesamt- 
anlage des Buches fallen solche Einwände nicht ins Gewicht. Für 
jeden, der sich mit den Grundzügen der Tuberkulose im Kindes- 
alter vertraut machen will, wird die Lektüre des Buches ein Gewinn 
sein. Dem Lungenfacharzt, der vorwiegend Erwachsene behandelt, 
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nützen können. 
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vervollständigt es das bunte Bild der vielfältigen Tuberkulose- 
formen in allen Lebensaltern. Mit seinen abschließenden Kapiteln 
über Prophylaxe und Therapie gibt das Buch auch dem Kinderarzt, 
der nicht ständig tuberkulöse Kinder betreut, Gelegenheit zu einer 
raschen Informierung. Dr. med. P. Schweier, Oberarzt, Städt. 
Kinderkränkenhaus München-Schwabing. 


D. Brück, W. Ackermann, Chr. Scharfbillig und 
Mitarbeiter: Was gibt es Neues in der Medizin? Spiegelbild 
der medizinischen Prese. 6. Jahrg., Zeitschriftenreferate aus 
den Jahren 1954/55, 1268 S. und 7. Jahrg., Jahr 1955/56, 1156 S. 
Schlütersche Verlagsanstalt u. Buchdruckerei, Hannover 1956 
bzw. 1957. Preis: je DM 25,—. 


Bei der Überfülle der jährlich anfallenden medizinischen Literatur 
muß sich jeder Referatendienst auf ein bestimmtes Arztpublikum 
einstellen und danach seine Auswahl und seine Darstellung ein- 
richten. Hier geschieht es ausgesprochen für die Bedürfnisse und 
das Verständnis des praktischen Arztes. Dieser wird an Hand des 
reichhaltigen Stichwortverzeichnisses wohl für jede ihn beschäf- 
tigende Frage einen Hinweis auf einschlägige Referate der 3 letzten 
Bände finden. Aber auch der wissenschaftlich Arbeitende wird die 
Auszüge als Wegweiser zu weiterem Schrifttum mit Vorteil be- 
Dr. med. H. Spatz, München. 
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Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 6. Dezember 1956 


J. Im Obersteg: Die Blut-Alkohol-Bestimmung. Verkehrs- 
dichte und Geschwindigkeit haben zugenommen, dementsprechend 
ist die Zahl der Verkehrsunfälle jäh angestiegen. Die Straßenver- 
hältnisse müssen verbessert, der Verkehr noch mehr geregelt 
werden. An Gewissen und Verstand jedes Verkehrsteilnehmers ist 
zu appellieren; die höchsten Anforderungen sind jedoch an die kör- 
perliche und geistige Integrität der Motorfahrer zu stellen, die sich 
oft keine Rechenschaft über die Größe der von ihnen gehandhabten 
Energien geben. Diese Integrität wird vor allen Dingen durch den 
Alkohol beeinträchtigt. Die amtliche Unfallstatistik für die Schweiz 
mit nur 4°o Angetrunkenheit bei Unfällen hält einer objektiven 
Prüfung nicht stand, da in vielen Kantonen nur bei einem kleinen 
Teil aller Unfallbeteiligten eine Alkoholbestimmung durchgeführt 


wird. So wurde 1955 in Basel nur bei rund 6°/o der Unfälle eine 


Blut-Alkohol-Bestimmung angeordnet, wovon beinahe alle (5,5°/0) ein 
belastendes Resultat zeigten. In Baselland wurde dagegen in 13/0 
der Unfälle eine Blutanalyse vorgenommen und in 12°/o Angetrun- 
kenheit als Unfallursache festgestellt. Es ist mit Sicherheit anzu- 
nehmen, daß sich hinter vielen Unfällen infolge „übersetzter Ge- 
schwindigkeit“ oder „Unaufmerksamkeit“ übersehene Alkoholbeein- 
flussung verbirgt. Auffällig ist auch in der Schweiz die hohe Zahl 
(10°%/0) der Verkehrstoten, die auf Alkoholeinwirkung am Steuer 
zurückzuführen ist. In Frankreich, Belgien und den USA liegen die 
entsprechenden Zahlen noch höher, wobei bis über 50% aller töd- 
lichen Unfälle einen positiven Alkoholbefund aufweisen. — Was die 
Wirkung des Alkohols im Straßenverkehr betrifft, so ist sie sehr 
komplex. Die Schädigung der Persönlichkeit äußert sich in psycho- 
motorischer Enthemmung mit euphorischer Grundstimmung, Selbst- 
überschätzung, gesteigerter Bereitschaft zum Wagnis und ganz allge- 
mein in Verminderung der Selbstkritik und Beeinträchtigung der 
Selbstkontrolle. Durch Wegfall dieser Steuerungen werden trieb- 
hafte Tendenzen frei, das Individuum wird desozialisiert, seine 
Beziehung zur Umwelt im negativen Sinne verfälscht. Diese Persön- 
lichkeitsschädigungen führen den Angetrunkenen primär in jene 
Unfallsituationen (Schneiden von Kurven, Erzwingen des Vortritt- 
rechtes usw.), die er sekundär infolge der Alkoholschädigung des 
Sensoriums (vor allem Sinnesfunktionen der Augen und Ohren) und 
der psychomotorischen Reaktionsfähigkeit (Auffassung, Aufmerk- 
samkeit, Konzentrationsfähigkeit, manuelle Geschicklichkeit und 
Reaktionszeit) nicht mehr meistern kann. Alle psychotechnischen 
Untersuchungen ergeben, daß ein Alkoholgehalt von mehr als 1%o 
im Blut zu unzuverlässigen Leistungen führt. Obwohl diese Prüfungen 
unter viel günstigeren Bedingungen als in der Praxis des Straßen- 
verkehrs durchgeführt werden, so läßt sich doch schon hier fest- 
stellen, daß ein Alkoholgehalt von 0,4—0,5% im Blut die Fahrtaug- 
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lichkeit auf dem Versuchsmodell um 30°/o herabsetzt. Ein Blutwert von 
1%o ist das Höchstmaß, was im Straßenverkehr zu verantworten ist; 
in Norwegen werden 0,5,% in Schweden 0,8% als Höchsimaß Pr 
gesehen, in Deutschland werden neuerdings ebenfalls 1% als ober- 
ster Grenzwert gefordert. — Nachweis der alkoholischen Beeinflus. 
sung im Straßenverkehr: Die Zeugeneinvernahme ist in ihrem Wert 
sehr unterschiedlich, ganz unzuverlässig ist sie bei interessierten 
Zeugen sowie bei Gastwirten und ihrem Personal, welche zur Baga- 
tellisierung der Trunkenheitserscheinungen ihrer Gäste neigen, — 
Die ärztliche Untersuchung ist zuverlässiger, insbesonderc seitdem 
das Gerichtlich-Medizinische Institut die Ärzte auf die notwendigen 
detaillierten Fragen der Untersuchung aufmerksam gemacht hat. 
Beim Befragen ist es empfehlenswert, den Probanden selbst schriftlich 
aufzeichnen zu lassen, was und wann getrunken wurde. Schon ein 
solches Dokument an sich gibt wertvolle psychologische und schrift. 
analytische Hinweise. Die körperliche Untersuchung hat auch auf 
den Puls und die Blutverteilung (Rötung des Gesichtes, der Kon- 
junktiven) und auf Pupillenreaktion und Nystagmus zu achten, Die 
Intensität des Alkoholgeruches ist hingegen ganz unzuverlässig und 
beweist nur, daß Alkohol genossen wurde. Neurologisch ist der 
Romberg, der Strichgang, das Drehen auf dem Absatz, der Finger- 
versuch, Finger-Nasen-Versuch und das Aufheben kleiner Geger- 
stände zu prüfen, alles an Hand eines vorbereiteten Fragebogens, 
Diesen sehr groben Prüfungen auf Ataxie kommt ein Beweiswert 
jedoch nur im positiven Falle zu, der negative Ausfall vermag einen 
belastenden Blut-Alkohol-Befund nicht zu entkräften. Ein Trunkener 
kann durch Schreck und anderes eine „Pseudoernüchterung“ zeigen. 
Bei Schädeltraumen ist die allgemeine ärziliche Untersuchung so- 
wieso erschwert, wenn nicht ganz unmöglich. Das Einnehmen von 
Coramin und Weckamin kann Nüchternheit vortäuschen. — Was die 
Resorption und die Ausscheidung des Alkohols betrifft, so ist die 
Menge endogenen Alkohols so klein, daß sie vernachlässigt werden 
kann. Es ist gleich, auf welchem Wege Alkohol aufgenommen wird, 
denn er verteilt sich schnell im ganzen Organismus. Die unverletzte 
Menschenhaut scheint keinen Alkohol durchzulassen, hingegen kann 
er durch Wunden und aus der Atemluft aufgenommen werden. 
Selbst ein stundenlanger Aufenthalt im Weinkeller braucht aber 
nicht zu signifikanten Blutwerten zu führen. Magen und Dünndarm 
resorbieren schnell den Alkohol, besonders im nüchternen Zustand. 
Es kommt nach einmaliger Einnahme auf leeren Magen zu einer 
charakteristischen Blut-Alkohol-Kurve, mit steilem kurzfristigem An- 
stieg, oft kurzem, steilem, durch den Diffusionssturz bedingten Ab- 
fall und hierauf langsamem, geradlinigem Absinken. Schon vom 
Augenblick der Aufnahme an verbrennt ein Teil des Alkohols. Bei 
mäßiger Füllung des Magens ist der Gipfel bei 1—1!/2 Stunden er- 
reicht, bei leerem Magen eventuell schon vor 50 Minuten. Bei sehr 
massiver Nahrungsaufnahme kann viel Alkohol der Resorption ent- 
zogen werden. Der Abbau führt über Azetaldehyd und Essigsäure 
zu CO, und H,O. Er wird von den Fermenten Alkoholdehydrogenase 
und Katalase gesteuert. Der restliche Alkohol wird durch Atmung, 
Speichel, Schweiß und Urin unverändert ausgeschieden. Da nadı 
Alkoholkonsum mit großer Regelmäßigkeit in der Stunde 0,15% 
Alkohol aus dem Blut eliminiert werden, so kann der Blut-Alkohol- 
Wert zur Tatzeit rückberechnet werden. Man darf hierbei aber nict 
zu schematisch vorgehen, da individuelle Unterschiede und auc bei 
demselben Individuum wechselnde Werte möglich sind. Wichtig ist 
die Feststellung, welche Alkoholmengen in der letzten Stunde vor 
dem Unfall getrunken wurden. Nach dem Grundsatz — in dubio pro 
reo — wird der Alkoholverdächtige bei der Rückberechnung, wenn 
irgend möglich, geschützt. — Als Faustregel kommt ein 1siger 
Alkoholgehalt des Blutes bei einem Mann von ca. 80kg nad 5-# 
Bechern hellen Bieres oder 6-9 dl Weißweins bzw. 7 di Burgunders 
die auf Anhieb getrunken werden, zustande. — Für die Analyse bei 
der Methode nach Nicloux benötigt man 8—10ccm Blut, die mit 
völlig alkoholfreiem Instrumentarium steril zu entnehmen sind. 
Keine alkoholhaltigen Hautdesinfizienzen, Versand per Expreß, Auf- 
bewahrung im Eiskasten. Bei Verwendung der Vakuum-Venülen 
stört selbst eine fehlerhafte Hautdesinfektion den Alkoholnachweis 
nicht. Beim Toten ist der Alkohol am zweckmäßigsten im Gehirn, bei 
älteren Leichen in einem großen Muskelstück des Oberschenkels, 
nicht aber im Herzblut festzustellen. — Die quantitative Bestimmung 
des Alkohols im Urin ersetzt die Blutuntersuchung nicht, kann Sit 
aber ergänzen, diejenige in der Ausatmungsluft ist mit großen 
Fehlerquellen verbunden. Mit der neu entwickelten qualitativen 
Methode des Alkoholprüfröhrchens des Dräger-Werks, Lübeck, kant 
dagegen die wertvolle Feststellung gemacht werden, ob Alkohol 
überhaupt genossen wurde oder nicht und ob man eventuell vol 
einer Blutuntersuchung absehen kann. — Bei Magenkrankheite! 
kann die Resorption schneller und intermittierend sein. Erbrecde 
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zeigt charakteristische Veränderungen der Blut-Alkohol-Kurve. Weder 
Pervitin noch Koffein oder Cardiazol beeinflussen den Alkoholum- 
satz. Ein Mittel zur raschen und zuverlässigen künstlichen Beschleu- 
nigung des Alkoholabbaues ohne subjektive Beschwerden ist bisher 
nicht gefunden worden. 

R. Müller: Der Blutalkohol im Destillat wird auf zwei Arten 
pestimmt: chemisch im chemischen Institut und physikalisch (inter- 
ferometrisch) im Gerichtlich-Medizinischen Institut. Nach Bespre- 
dung der Einzelheiten wird auf wichtige Details hingewiesen, die 
zu beachten sind. So dürfen z.B. nur reinste geprüfte Chemikalien 
benutzt werden, der Blindwert muß 0 sein, und die Destillation muß 
langsam erfolgen. Auf störende Stoffe, wie Azeton, Aldehyde und 
Methylalkohol muß geachtet werden. Das Resultat der chemischen 
und physikalischen Untersuchung stimmt gut überein. 

B.Staehelin: Alkohol kann belasten, aber auch entlasten. Das 
Ausmaß der Strafe richtet sich nach der Vorsätzlichkeit des Deliktes. 
Wer fahrlässig in betrunkenem Zustand tötet, wird ebenso bestraft 
wie einer, der nüchtern tötet, wobei nur der Grad der Fahrlässigkeit 
bestimmend ist. Eines der wichtigsten Beweismittel für Trunkenheit 
ist der Blut-Alkohol-Gehalt. Das Fahren in betrunkenem Zustande ist 
an sich strafbar. Wer sich der Blutprobe entzieht, verunmöglicht eine 
Verurteilung dadurch noch nicht. Nach dem Entwurf zum neuen 
Eidgenössischen Gesetz (MFG) wird ein Motorradfahrer nicht direkt 
zur Blutprobe gezwungen werden; ihre Verweigerung ist aber an 
sih schon strafbar. Bezüglich der heiklen Frage, ob ein Arzt die 
Blutentnahme bei einem sich sträubenden Alkoholverdächtigen ab- 
lehnen kann, ist es die persönliche Meinung des Vortragenden, daß 
ein Arzt, der zufällig Zeuge eines Verbrechens war, seine Aussage 
auch nicht verweigern kann und dementsprechend bei Alkoholver- 
dacht als Privat- oder Amtsarzt die Blutprobe entnehmen sollte. Der 
Arzt muß seine Fähigkeit zur Abkläfung eines strafbaren Zustandes 
zur Verfügung stellen, Allgemeinwohl geht dem Eigenwohl vor. 

Dr. med. E. Undritz, Basel. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 7. Dezember 1956 


H.G. Wolf (a.G.): Zur Klinik und Röntgenologie des Megacolon 
congenitum (Hirschsprung). Einleitend wird der Begriff des ange- 
borenen Megakolon (Hirschsprung) von anderen Formen der Dick- 
darmerweiterung (idiopathisches Megakolon, Dolichokolon) abge- 
grenzt und die Notwendigkeit der Differentialdiagnose hinsichtlich 
der therapeutischen Konsequenzen betont. Bei der echten Hirsch- 
sprungschen Krankheit besteht die Obstipation von Geburt an, 
wobei es in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle zum Ileus schon 
in der Neugeborenenperiode kommt. Dieser Darmverschluß ist ein 
funktioneller und beruht auf dem Fehlen der Peristaltik im agang- 
lionären Dickdarmabschnitt. Nach Einführen eines Darmrohres und 
nach Überwindung dieses engen Segmentes wird der Verschluß 
behoben. Diagnostisch entscheidend ist der Kontrastmitteleinlauf, 
der den aganglionären Abschnitt nachzuweisen hat. Am besten 
eignet sich dazu die sogenannte Doppelkontrastmethode. Zahlreiche 
Diapositive belegen den Wert derselben. 

Frau I. Obiditsch-Mayer: Histologische Befunde bei agan- 
glionärem Megakolon. An Hand von mikroskopischen Bildern wird 
der Nervenplexus in der Dickdarmwand beim kongenitalen Mega- 
kolon demonstriert. Im erweiterten Anteil sind die Veränderungen 
an nervösen Apparat der Darmwand geringfügig, im distalen, 
annähernd normal weiten finden sich an Stelle des Meissner'schen 
und Auerbachschen Geflechtes nur breite Nervenstäimme ohne 
Ganglienzellen. Dieses distale, nicht erweiterte aganglionäre Darm- 
segment unterscheidet das angeborene Megakolon vom erworbenen. 
Bei dem erworbenen Megakolon finden sich in dem eher engen 
distalen Stück in der Darmwand wohlentwickelte, aber beträchtlich 
geschädigte intramurale Nervengeflechte mit Ganglienzellen. In 
diesen Veränderungen der Nervengeflechte des engen Daımsegmen- 
tes vermuteten wir die Ursache der spastischen Kontraktur eines 
distalen Segmentes beim erworbenen Megakolon. Das aganglionäre 
Segment beim kongenitalen Megakolon, in welchem jede Peristaltik 
infolge der ungenügenden nervalen Versorgung fehlt, entspricht 
funktionell einer Darmstenose. Die orale Erweiterung des Darmes 
beim Megakolon congenitum mit der Darmwandverdickung wird als 
das Ergebnis einer Arbeitshypertrophie gegen den peripher gelege- 
ten Widerstand aufzufassen sein. Die gleichen theoretischen Über- 
Igungen haben wir seinerzeit schon für die Darmerweiterung beim 
erworbenen Megakolon ausgesprochen. 

Koch, Tübingen, a.G.: Neue, sichere Methode zur Feststellung 
frühkindlicher Hirnschädigungen bei der einfachen Praxisunter- 
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suchung. Bei klinischen und außerklinischen Reihenuntersuchungen 
auf Morphologie und Motilität der Hände wurden insgesamt 
12 182 Individuen aller Altersklassen und beider Geschlechter erfaßt. 
498 Personen zeigten das von C. Schneider angegebene Bajonett- 
fingersymptom. Die eingehende Untersuchung der Bajonettfinger- 
träger brachte: 1. Die Bestätigung der Angabe Schneiders, daß dieses 
Symptom auch bei isoliertem Vorkommen eine hirnorganische Schä- 
digung beweise. 2. Führte sie zu dem überraschenden Ergebnis, daß 
diese Schädigung mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
auf geburtstraumatische Vorgänge zurückgehe. 3. Muß auf Grund 
von Neugeborenenuntersuchungen angenommen werden, daß zur 
Zeit der Geburt gesetzte, pallidär lokalisierte Schäden durch ab- 
norme Tonuseinflüsse auf die kleinen Handmuskeln zum Bajonett- 
fingersymptom führen. 

Aussprache: H. Chiari: Als anatomische Grundlage der „sub- 
kortikalen“ Schädigung kommen meines Erachtens wohl am ehesten 
kleine Blutungen in Frage. Erfahrungsgemäß sind solche Blutungen 
bei unreifen Neugeborenen besonders häufig, häufiger als bei 
reifen Neugeborenen. Ich bitte daher den Vortragenden, uns mit- 
zuteilen, ob unter den Kindern mit dem geschilderten Fingerphäno- 
men unreife Neugeborene besonders häufig vertreten sind. 

K. Kundratitz: Da ich mich an der Univ.-Kinderklinik mit 
Geburtsschädigungen viel befasse, waren die Untersuchungen und 
daraus gezogenen Folgerungen für uns von großer Bedeutung. Wir 
kennen natürlich die Bajonettform der Finger, da wir dieselben 
bei den zerebralgestörten Kindern öfters sehen, meist wohl im 
Zusammenhang mit anderen spastischen Erscheinungen vor allem 
bei Littlescher Erkrankung und Athetosen. Ihrem isolierten Vor- 
kommen haben wir aber bisher keine allzu große diagnostische 
Bedeutung beigemessen. Prof. Asperger von der heilpädagogischen 
Station meiner Klinik und auch ich standen schon seit langem auf 
dem Standpunkt, daß ein Teil sogenannter Neurosen, Verhaltungs- 
störungen, Schwererziehbarkeit usw. auf Zerebralschädigungen zu- 
rückzuführen sind, wenn sie auch außer gewissen Stigmata klinisch 
kaum Symptome dafür bieten. Es sind deshalb die Beobachtungen 
Kochs an einem so großen Material dafür besonders wichtig und 
lehrreich. Bei den Neugeborenen haben wir ja meistens genügend 
und verschiedene Hinweise auf Geburtsläsionen, besonders wenn 
dieselben schwerer Natur sind. Bei geringen Erscheinungen, bei 
denen die Ansichten manchmal auseinandergehen können: Läsion 
oder nur Unreife, dürften wir nun nach Koch einen wertvollen dia- 
gnostischen Hinweis äuf eine Schädigung haben. Bedeutungsvoll 
ist es auch deswegen, da wir dann rechtzeitig, d.h. also sehr 
bald therapeutische Maßnahmen treffen können, wie z.B. mit 
Glutaminsäure. 

E. Stransky hat bei Jugendlichen und Erwachsenen gelegent- 
lich Bajonettfinger, mehr weniger diskret markiert, gesehen und wird 
nach den Ausführungen des Vortragenden künftig etwas mehr auf 
solche Fälle einzugehen trachten. 

W. Spiel: Haben Sie, bei den Patienten, die das Bajonettfinger- 
symptom aufgewiesen haben, Untersuchungen elektromyographi- 
scher Art gemacht? (Ref. d. Schriftf.). 

O. Thalhammer: Für die Weiterentwicklung der pränatalen 
Pathologie, mit der wir uns seit Jahren befassen, wäre es von größter 
Bedeutung, einen Weg zu finden, auch leichtere prä- und perinatale 
Hirnschäden schon am Neugeborenen zu erkennen und nicht wie so 
häufig erst nach Jahren. Gelänge das, so wären noch ätiologische 
Untersuchungen an der Mutter möglich und, was sehr wichtig wäre, 
der Geburtshelfer gewänne Einblick in die praktische Bedeutung 
derartiger Hirnschäden. Zum Problem der prognostischen und dia- 
gnostischen Verwertbarkeit des Bajonettfingers möchte ich nun 
fragen, ob die erwähnten 8 Kinder, die als Neugeborene dieses 
Symptom hatten, bei der Nachuntersuchung irgendwelche motori- 
schen, intellektuellen oder psychischen Folgen einer Hirnschädigung 
aufwiesen. 

E. Menninger-Lerchenthal glaubt, daß der Bajonettfinger 
nicht nur geburtstraumatisch, sondern auch durch pränatale Hirn- 
schädigungen entstehen kann. Die Brachyphalangie des 4. Fingers 
findet man häufig bei Epilepsie (C. Schneider), was nicht geburts- 
traumatisch zu erklären ist, wie auch die Linkshändigkeit bei Epi- 
lepsie (E. Redlich). Es könnte wohl auch der Bajonettfinger durch 
Schädigung des glob. pallidus vor der Geburt zustande kommen. 

A. Saxl: Es gibt ein Entstehen des Bajonettfingers rein trau- 
matischer Art, indem durch Anstoßen eines gestreckten Fingers, vor 
allem des langen Mittelfingers infolge Einreißen der Streckaponeu- 
rose des Nagelgliedes dieses in schlaffer Beugestellung das Mittel- 
glied in Überstreckung gerät. Für das Entstehen des Bajonettfingers 
ist also eine Insuffizienz der Streckaponeurose des Fingernagelglie- 
des als ursprünglich anzusehen. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


T. Antoine fragt, wie das Symptom des Bajonettfingers provo- 
ziert werden könne und welche prognostischen Erwägungen an seine 
Auslösung beim Neugeborenen geknüpft werden (Ref. d. Schriftf.). 

Schlußwort: Das beschriebene Bajonettfingersymptom kann 
von traumatisch entstandenen Verformungen eindeutig unterschieden 
werden. Es ist nicht Folge von Athetosen. Es findet sich häufiger 
bei Frühgeburten, entsteht aber auch durch Geburtskomplikationen 
bei Übertragungen, ist also nicht Zeichen fehlender zerebraler Reife. 
Beim referierten Neugeborenenmaterial handelt es sich vermutlich 
meist um Stauungszustände im Gebiet der Vena magna Galeni. Das 
Symptom ist gegen zerebrale Tonusstörungen, die als Folge früh- 
kindliher Hirnschäden an den Händen kaum eine Rolle’ spielen, 
sicher abzugrenzen. Endogene und während der Schwangerschaft 


KLEINE MITTEILUNGEN 
Tagesgeschichtliche Notizen 


— Rund 2,75 Millionen DM für 200 Forschungs- 
vorhaben bewilligte der Hauptausschuß der Deutschen For- 
schungsgemeinschaft, der unter Vorsitz seines Präsidenten, Prof. Dr. 
G. Hess, in Godesberg tagte. Wiederum verteilten sich die Gelder 
auf alle wissenschaftlichen Disziplinen. Auf medizinischem Gebiet 
sollen Untersuchungen an Gehirnen von Zuckerkranken und die 
Fortführung der Nachprüfung von Niehans‘' Frischzellentherapie 
gefördert werden. Im Rahmen des sogenannten „Schwerpunkt- 
programms“" sind die geplanten Untersuchungen über die Radio- 
aktivität von Luft und Regenwasser und die weitere Beteiligung am 
„Internationalen Geophysikalischen Jahr“ hervorzuheben. 


— Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung hat einen Aus- 
schuß „Krankenhaus-Ernährung“ gegründet, der 
jetzt in der Medizinischen Klinik der Medizinischen Akademie in 
Düsseldorf zusammentrat. Mitglieder des Ausschusses sind Ernäh- 
rungsphysiologen, Ärzte, Verwaltungsdirektoren, Diätküchenleiterin- 
nen. Zu den Mitgliedern des Ausschusses gehört Prof. Dr. Keller, 
Leipzig. 

—Ein italienisches Gesundheitsministerium wird 
gemäß einstimmigem Beschluß des Senats der Republik geschaffen 
werden. (In Italien gab es bisher nur ein Hochschulkommissariat für 
öffentliche Gesundheit, das dem Innenministerium unterstand.) 

— Die neueste französische Ärztestatistik (Rosenwald 
[1957]) weist 44 942 Ärzte auf (Einwohnerzahl von Frankreich derzeit 
ca. 43 Millionen); davon leben 34030 Ärzte in den Departements 
(einschließlich 3 algerischer Departements), 9912 leben in Paris und 
Vororten, gegenüber einer Einwohnerzahl von etwas mehr als 
5 Millionen. 

—Das Hötel-DieuvonParis, eines der traditionsreichsten 
Krankenhäuser, bestehend seit mehr als 1300 Jahren an der gleichen 
Stelle (gegenüber der Kirche von Notre-Dame) soll aufgelassen 
werden. Der Gebäudekomplex (nicht mehr historisch, sondern in der 
zweiten Hälfte des letzten Jahrhundert am alten Platz erbaut) würde 
zur Erweiterung der Polizeipräfektur dienen. Gegen diese Maß- 
nahmen liegen scharfe ärztliche Proteste vor, insbesondere unter 
Hinweis darauf, daß das Hötel-Dieu das letzte in der Innenstadt von 
Paris gelegene Krankenhaus ist. 

—EineundeinehalbeMillionneueNichtraucher 
wurden in den USA amtlich gezählt. Es handelt sich meist um 
junge Männer, die unter dem Einfluß der in den letzten 18 Monaten 
verstärkten Antinikotinpropaganda zu diesem Entschluß kamen. 


— In den letzten Monaten sind 900 ungarische Ärzte 
ins Ausland geflüchtet. 400 davon aus Budapest. 

— Die Firma P. Beiersdorf & Co. A.G., Hamburg, feierte am 
28. März 1957 ihr 75jähriges Jubiläum. Trotz aller Rück- 
schläge durch Kriegseinwirkung und Kriegsfolgen beschäftigt die 
Firma heute wieder über 3000 Personen. Anläßlich ihres Jubiläums 
stiftete die Firma namhafte Beträge für wissenschaftliche und karita- 
tive Zwecke. 

— Rundfunksendungen: NDR, UKW, am 15.4. 1957, 23.00: 
Darwins Lehre und die Folgen. Es spricht Prof. Dr. Adolf Port- 
mann. SWF, UKWII, am 19.4. 1957, 16.00: Psychologen deuten die 


auftretende Störungen kommen wahrscheinlich nur disponierend 
in Frage. Postnatale zerebrale Erkrankungen als Erstschädig:ng und 
einzige Ursache waren nie nachweisbar. Die Prüfungsmethode bei 
Neugeborenen wird mitgeteilt und demonstriert. Elektromysgraphi- 
sche Untersuchungen liegen nicht vor. Es muß noch abgek!irt wer. 
den, ob und wie weit leichte zerebrale Schäden, die sich j,ostnatal 
nur durch den Bajonettfinger erkennen lassen, im Laufe der Ent. 
wicklung noch voll kompensiert werden können, oder welche Ge. 
tährdung sie mit sich bringen. Die Therapie mit Glutaminsäure bei 
zerebral geschädigten Kindern liegt deshalb nahe, weil sie als ein- 
zige isolierte Aminosäure in der Frauenmilch vorkommt und wegen 
ihrer hohen Konzentration im Gehirn eine besondere Bedeutung für 
den zerebralen Aufbau vermuten läßt. (Selbstberichte) 


Persönlichkeit. Osterreichischer Rundfunk, 1.Programm, am 16. 4. 1957, 
8.45: Ärztekunst und Heilwille. Prof. Dr. Felix Mandl: Die Mit- 
arbeit des Patienten für den Operationserfolg. 14.10 (Graz): Prof. Dr, 
Robert Rieder: Nahrungsmittel und Stoffwechsel. Am 17. 4. 1957, 
14.00 (Salzburg): Für die Frau. In der Sprechstunde der Kinder- 
ärztin: Sprachstörungen. 2. Programm, am 16. 4. 1957, 15.00: Die Welt 
braucht nie mehr zu hungern. Manuskript: Dr. Erih Pawelka. 

— Die Osterreichische Gesellschaft für Balneo- 
logie und medizinische Klimatologie veranstaltet 
gemeinsam mit dem Verband Österreichischer Kur- und Badeärzte, 
der Ärztekammer für Niederösterreich und anderen Organisationen 
die Tagung für Bäder- Klimaheilkunde und Wie- 
derherstellungsbehandlung vom 26. bis 28. April 1957 
in Baden bei Wien undBadSchönau. Es wirken u.a. mit die 
Proff. L. Schönbauer und K. Fellinger, Wien, A. Hitt- 
mair und F. Scheminzky, Innsbruck. Auskünfte durch die 
Kurdirektion Baden bei Wien. 

Geburtstage: 80.: Prof. Dr. G. Axhausen, em. o. Prof. für 
Zahn-, Mund- und Kieferchirurgie, Humboldt-Universität, Berlin, am 
24. März 1957. — 75.: Prof. Dr. Werner Hueck, em. o. Prof. für 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie, München, am 
18. April 1957. — 70.: Prof. Dr. O. Wiedersheim, Hon.-Prof. für 
Augenheilkunde in Homburg (Saar), am 3. April 1957. 


Hochschulnachrichten: Frankfurt: Die Sociedad Venezolana de 
Anatomia Patologica, Caracas, wählte den Direktor des Sencken- 
bergischen Pathologischen Institutes, Prof. Dr. A. Lauche, zum 
Ehrenmitglied. 

Freiburg:Dr. Alfred Enders, Doz. für Pharmakologie, und 
Dr. Herbert Begemann, Doz. für Innere Medizin, wurden zu 
apl. Proff. ernannt. 

Greifswald: Prof. Dr. E Kraussold, bisher Oberarzt an 
der Frauenklinik der Humboldt-Unitersität Berlin, wurde zum Direk- 
tor der Gynäkologischen Universitätsklinik berufen. 

Köln: Lehraufträge haben erhalten: Dr. med. Walter Höffken, 
für Medizinische Strahlenkunde, Dr. med. Erich Liese, für Medi- 
zinische Strahlentherapie, Dr. med. habil. Walther Bergerhoff, 
für Röntgenologische Fragen aus der Neurochirurgie. 

Mainz: Der Oberarzt der Univ.-Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Priv.- 
Doz. Dr. W. Becker, wurde von der Association Frangaise pour 
l’etude de la phonation et du langage zum auswärtigen korrespon- 
dierenden Mitglied gewählt. 


Berichtigungen: In der Arbeit von G. Schumacher, über die 
Behandlung von Pneumothoraxergüssen mit Ficortril, Nr. 10, S. 337, 
lies in der 3. Z. des 2. Abs. viszeralen Pleurablattes statt parietalen. 
— Beschriftung der Abbildungen zu G. Fechner und H. Peis- 
ker, Nr. 13, S. 450: lies Abb. 2 zweiter, Abb. 3 erster schräger 
Durchmesser, Abb. 4 links überdrehter 2. schräger Durchmesser und 
rechts ebenso mit Prallfüllung. — Prof. Dr. Franz Strnad wurde 
nicht, wie in Nr. 14, S. 504, irrtümlich gemeldet, zum apl., sondern 
zum außerordentlichen Prof. ernannt. 

Beilage: Die Präventive Medizin in der Praxis. Merkblatt 4, Früh- 
erkennung der Urogenitaltuberkulose. 


Beilagen: Heyden A.G., Münden. — Dr. Schwab G.m.b.H., München. — 
Knoll A.G., Ludwigshafen. — Zyma-Blaes A.G., München. 
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